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Die psyehisehen Störungen bei der Huntingtonsehen Chorea, 
klinische und genealogische Untersuchungen. 

(Zugleich Mitteilung 11 neuer Hnntingtontamilien.) 

Von 

Friedrich Meggendorfer. 

(Ana der Offenen Station and der Abteilung für Familienforschung [Privatdozent 
Dr. Mtggendorfer ] der Staatekrankenanstalt und Psychiatrischen Universitäts¬ 
klinik Hamburg-Friedrichsberg [Direktor: Prof. Dr. Weygandt].) 

Mit 11 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. Juli 1923.) 

Die psychischen Störungen bei der Huntington sehen Chorea sind für 
den Psychiater vor allem deshalb von hervorragendem Interesse, weil 
es sich hier um einen durch klinische, erbbiologische und anatomische 
Gesichtspunkte von äußerlich ähnlichen Bildern so gut abgrenz baren 
einheitlichen Krankheitsprozeß handelt, wie wir ihm sonst nur selten 
in der Psychiatrie begegnen. Dabei kann es dahingestellt bleiben, 
ob es auch Übergänge und Abarten gibt, ob das eine oder das andere 
bisher als wesentlich erkannte Krankheitszeichen auch bei anderen 
Processen Vorkommen oder selbst fehlen kann. Als sicher soll hier nur 
angenommen werden, daß die Fälle, welche die klassischen Zeichen 
der Huntington sehen Chorea bieten, nämlich Auftreten einer chronischen 
Chorea im mittleren oder höheren Lebensalter, fortschreitende psy¬ 
chische Störungen und direkte, gleichartige Vererbung einer Krank- 
beitseinheit angehören. 

Audi deshalb ist eine Untersuchung der psychischen Störungen 
bei der Huntington sehen Chorea von erheblichem Interesse, weil es 
der anatomischen Forschung der letzten Jahre gelungen ist, das Substrat 
dieser Störungen mit ziemlich großer Genauigkeit festzustellen und 
zu beschreiben. Somit legt eine Zergliederung der psychischen Krank- 
heitszeich e n den Versuch einer Lokalisation nahe. 

Wenn trotzdem bisher nur wenige eingehende Untersuchungen 
über die psychischen Störungen bei der Huntinglon sehen Chorea vor¬ 
liegen, so liegt dieses an der verhältnismäßig großen Seltenheit der 
Erkrankung und vor allem an der Schwierigkeit der Untersuchung 
der Krankeh. 


Z. f. d. g. Xcar. n. Piych. 1.XXXVII. 
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F. Meggendorfer: 


. Im folgenden soll versucht werden, an Hand von fünf eigenen 
Beobachtungen der letzten Zeit sowie einer Anzahl sicherer früherer 
Beobachtungen unserer Anstalt und der Literatur einen Einblick in 
das Wesen der psychischen Störungen der Huntington sehen Chorea 
zu geben. Zunächst berichte ich über die fünf Fälle eigener Beobachtung. 
Zu der Darstellung möchte ich bemerken, daß die Beschreibung der 
körperlichen Erscheinungen, dem leitenden Gesichtspunkt der Unter¬ 
suchung entsprechend, absichtlich nur kurz gehalten ist. 

Fall 1. Max Kramer 1 ), Arbeiter, geboren 18. II. 1863. Uber die FamUien- 
geschichte gibt die folgende Familientafel Auskunft: 




t/n&SVj \mit50l 



Zeichenerklärung: 


¥ 

20 

/dein* 

Aborte „ 

21 

Aborte 

V* 

22 

Cf 

$ 

gesund 



et 

t 

Chorea 



<t 

9 

Psychopathen n. unklare Fälle 


Abb. 1. 12: 1. Fall: Max Kramer . 


4: Johanna Günther ft. S. 13. 7: Auguste Kramer ft. 8. 13. 

16—22: s. S. 44. 


Max Kramer selbst hat in der Schule gut gelernt, kam gut mit, wurde dann 
Konditor, war immer längere Zeit an einer Stelle, machte auch Seereisen als Kon¬ 
ditor, heiratete mit 30 Jahren. Etwa mit 35 Jahren gab er seinen Beruf auf und 
wurde Schuppenarbeiter bei einer Reederei. Er soll damals keinen Geschmack 
und Geruch mehr empfunden haben und deshalb als Konditor die Sachen verdorben 
haben. Nach einer 1904 durchgemachten Lungenentzündung trat ganz allmählich 
die jetzt bestehende Chorea hervor. Gleichzeitig wurde er, der früher schon nervös 
war, noch nervöser, erregbarer. Der Kranke ist bereits seit einer Reihe von Jahren 
erwerbsunfähig, in den letzten Jahren dauernd in Krankenhäusern und Anstalten. 
Die Arme werden dauernd umhergeschleudert, der Kopf nickt auf und ab, der Ober¬ 
körper wippt und macht drehende Bewegung. Der Gang ist breitspurig, wackelnd. 
Der Mund wird dauernd geöffnet und geschlossen, dabei bläst und pustet der Kranke. 
Die Sprache ist undeutlich, mühsam, häufig unterbrochen infolge der Bewegungen 
des Kopfes sowie durch schnalzende und schmatzende Geräusche. Durch Willens- 

l ) Deckname; für die wissenschaftliche Forschung ist der Namenschlüssel 
bei der Abteilung für Familienforschung der deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie in München hinterlegt. 
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anspannung vermag der Kranke die Bewegungen kurze Zeit zu unterdrücken. Im 
Schlaf herrscht Ruhe. 

Psychisch ist der Kranke klar und besonnen. Er hat Krankheitseinsicht, weiß, 
daß er dasselbe Leiden hat wie seine Mutter und die Schwester seiner Mutter, meint, 
es werde wohl nicht mehr besser, gibt auch an, sein Gedächtnis sei schlechter ge¬ 
worden, er könne sich nichts Neues mehr merken, während er sich an die Erlebnisse 
•einer Jugend noch gut erinnern könne. 

Die genauere Prüfung der Verstandesfunktionen ergibt: Die Auffassung des 
Kranken ist verlangsamt; er klagt bei der Untersuchung mit dem Tachystoskop: 
~Eb ging zu schnell.“ Auch bei wiederholten Versuchen erweist sich die Auffassung 
ak sehr dürftig. Die Aufmerksamkeit ist großen Schwankungen unterworfen. Bei 
der Ausführung der Bourdon sehen Probe braucht der Kranke lange Zeit, macht 
außerdem viele Fehler. Bei der Assoziationsprüfung sind die Zeiten häufig recht 
lang und schwanken sehr stark. Dabei macht sich ein eigenartiges Kleben an der 
Reaktionsart bemerkbar, so assoziiert der Kranke: Sturm — „Sturmglocke“, 
Zwerg — „Zwergtaube“, Mord — „Mordgeselle“, Poet — „Poetmarke“, Werk — 
„Werkschaften“, Zwerg — „Zwerglampe“. Vor der letzteren Assoziation hatte er 
auf Ol „Lampe“ assoziiert, und auch später assoziierte er nochmal auf Gas — „Gas¬ 
lampe“, auf Berg — „Laterne“. Auf Blitz reagiert er mit „Ableiter“ und später 
auf Schlamm ebenfalls mit „Ableiter“. Bei dem Aufträge, die erste Assoziation 
zu wiederholen, gibt Kramer fast durchweg neue Reaktionen. Auch die Prüfung der 
Merkfähigkeit zeitigt ein recht schlechtes Ergebnis, namentlich hinsichtlich der 
akustischen Merkfähigkeit, besser ist die optische. I mm erhin versagt Kramer 
auch hier bei der Prüfung mit verschiedenen Porträts. Das Gedächtnis erweist sich 
ab leidlich gut. Das Schul- und Allgemeinwissen ist recht mangelhaft. Kramer 
meint beispielsweise: „Der Vogel ist ein Säugetier, der Schmetterling ein Amphi- 
bium.“ Im Kopfrechnen gelingt zur Not das kleine Einmaleins, die übrigen Spezies 
gelinget! nur unter 10; schon bei Aufgaben wie 8 -f 5 versagt der Kranke. Bei der 
Bildung von zusammenfaasenden Bezeichnungen macht sich eine gewisse Schwierig¬ 
keit in der Wortfindung bemerkbar: Schuster, Schneider, Tischler und Schlosser 
nennt man „Provisionisten“, Tunnel, Haus, Kirche, Turm, Brücke, „die gehören 
zum Betrieb“. Unterschiedsfragen gegenüber ist der Kranke fast ganz hilflos, nur 
bezüglich Kiste und Korb meint er: „Die Kiste ist aus Holz, der Korb ist geflochten.“ 
Den Sinn eines einfachen Sprichwortes versteht er leidlich, er erfaßt aber Scherze 
und Unamnigkeiten nicht als solche. Schon einfache Kombinationen sind dem 
Kranken unmöglich; einen verstümmelten leichten Text liest er, ohne zu merken, 
daß Worte ausgefallen sind. 

Auf Aufforderung ist Kramer imstande, eine Reihe gelber, roter usw. Dinge zu 
benennen; er braucht dazu aber sehr lange und bringt hauptsächlich in der Um¬ 
gehung befindliche Dinge vor. Die Benennung der dem Kranken gezeigten Gegen¬ 
wände bzw. ihrer Abbildungen begegnet öfter gewissen Schwierigkeiten. Mehrfach 
trttärt er bei ganz alltäglichen Dingen: „Kann ich nicht erkennen.“ Häufiger aber 
ist ea deutlich, daß er die Gegenstände wohl erkennt, daß ihm aber das Finden der 
Bezeichnung Schwierigkeiten macht. Er hilft sich da mit Umschreibungen. So 
bezeichnet er die Faust als „zugemachte Hand“, den Kompaß als „Anzeiger für 
Ort, West, Süd und Nord“. Er benennt den Luftballon „Flugzeug“, die Sense 
•Jiäher“, den Blasebalg „wo man Luft mit pustet“, oder er greift auch etwas da¬ 
neben, wie statt Eichhörnchen „Miezekatze“, statt Spinne im Netz „Laus“ oder 
JTkge“, statt Zebra „Walroß“ und dgL Während ferner der Kranke die Ver¬ 
richtungen des täglichen Lebens ohne Schwierigkeiten auszuführen vermag und 
auch Aufforderungen, wie militärisches Grüßen, Drohen und dgL, richtig ausführt, 
•Holdings mit Abgleitungen in choreatische Bewegungen, versagt er vollkommen 

1* 



4 


F. Meggendorfer: 


bei der Aufforderung, mit Bausteinen ein einfaches Kreuz zu bauen. Es gelingt ihm 
auch nicht, nachdem ihm eine Vorlage gezeigt wird. Erst wenn man die Vorlage 
vor ihm liegen läßt, bringt er die Aufgabe fertig. Auf die Aufforderung, mit Mosaik- 
steinen ein einfaches Muster nachzubilden, wählt er zwar die richtig nach Farbe 
und Form passenden Steine aus, vermag sie aber nicht richtig zusammenzulegen. 

Der Kranke war früher ein guter, besorgter Familienvater, und auch nach 
seiner Aufnahme in der Anstalt zeigt er noch rege Gemtitsbeziehungen zu seinen 
Angehörigen. Sonst aber hat er sich ganz zurückgezogen. Auf der Abteilung 
behauptet man, daß er für nichts als für das Essen Interesse habe. Er ißt in der 
Tat große Mengen und kann sich nur so auf einem bestimmten Körpergewicht hal¬ 
ten. Mit Vorliebe kramt er in seinem Eßsachenkästchen herum, bringt dabei alles 
durcheinander, Kautabak, Eßwaren, Papier usw. In seinem Fach herrscht große 
Unordnung. Auch in seiner Kleidung ist er sehr unsauber und unordentlich« In 
seinem ganzen Verhalten ist Kramer unpünktlich, unordentlich. Er ist der letzte, 
der morgens aufsteht, der letzte, der abends zu Bett geht. Er kommt regelmäßig 
impünktlich zum Essen und muß zu den ärztlichen Visiten geholt werden. Beim 
Essen will niemand mit ihm am Tische sitzen, da er sehr unappetitlich ißt, viel 
Platz braucht und seinen Platz verschmiert, woran allerdings in weitem Maße seine 
hochgradige motorische Unruhe schuld sein mag. 

Der Kranke hat offenbar ein lebhaftes Gefühl für seine Hilflosigkeit und für 
sein Versagen, was sich zum Teil schon bei der Intelligenzprüfung dadurch äußert, 
daß er manche Frage schon im vornherein ablehnt mit dem Bemerken: „Das fällt 
mir doch zu schwer“, „im Rechnen bin ich schlecht“, usw. Bei Fragen nach seiner 
Vorgeschichte meint er immer wieder: „Das weiß möine Frau wohL“ Er ist sehr 
empfindlich, glaubt sich leicht benachteiligt und vernachlässigt. Er ist leicht be¬ 
leidigt, ist gleich mit Beschwerden zur Hand, kommt nur schwer über wirkliches 
oder vermeintliches Unrecht hinweg. So beklagt er sich einmal darüber, daß ein 
anderer Kranker, ein vollkommen harmloser Mensch, ihn beständig ansehe und ihn 
dadurch ärgere und reize. Ein anderes Mal beklagt er sich, daß der Pfleger einem 
anderen Kranken ein Bad verabreicht habe, ihm aber trotz seiner Bitte nicht. Er 
kommt dann tagelang bei jeder Visite mit der gleichen Beschwerde, will sich nicht 
mit der getroffenen Entscheidung zufrieden geben. Wieder einmal beklagt er sich, 
daß ihn der Pfleger gestern abend schon um z j A 9 Uhr statt um 9 Uhr aufgefordert 
habe, ins Bett zu gehen. Bei seinen Klagen und Beschwerden ist er offenbar in 
starker gemütlicher Erregung. Er ist dabei im Gesicht gerötet, seine Bewegungen 
sind sehr lebhaft, er bringt kaum ein Wort heraus. Bei der Untersuchung ist er 
mürrisch, verdrossen, ist, wie bereits erwähnt, geneigt, die Lösung einer Aufgabe im 
vornherein abzulehnen. Die Untersuchungen im Psychologischen Laboratorium 
mußten deshalb mehrfach unterbrochen und wieder aufgenommen werden. Der 
Kranke beklagte sich auch wiederholt über die Zumutung, zu rechnen, sich Zahlen 
und dgl. zu merken, meinte, eine solche geistige Anstrengung wäre sicher für seinen 
Gesundheitszustand nachteilig. Andererseits nimmt Kramer lebhaften Anteil an 
seiner Familie. Er bittet öfter um Urlaub, legt die verhältnismäßig weite Reise zu 
seiner Wohnung allein, teils zu Fuß, teils mittels der Bahn zurück, findet sich dabei 
ganz gut zurecht, kehrt auch stets zur rechten Zeit zurück. 

Fall 2. Theodor Welten, Kaufmann, geboren 4. IX. 1866. Familientafel Abb. 2. 
Theodor Welten war früher immer gesund, ein tüchtiger, intelligenter, gewandter 
Kaufmann. Er soll immer vergnügt gewesen sein, machte immer Späße, war sehr 
gesellig, jeder mochte ihn gern. Er war zwar „nervös“, jähzornig, erregbar, brauste 
wegen Kleinigkeiten leicht auf, beruhigte sich aber auch wieder schnell und trug 
nichts nach. Er soll auch immer gern „gestichelt“ haben, war dabei aber nicht 
bösartig. Er hatte ein gut gehendes Geschäft in einem Landstädtchen, verkaufte es 
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gut, sog dann mit seiner Familie nach Hamburg, wo er ein ähnliches Geschäft er- 
öffnete. Dieses Geschäft ging aber nicht, Welten nahm deshalb eine Stellung als 
Buchhalter an, war hier sehr fleißig, arbeitete und hastete viel, wurde mit etwa 
46 Jahren „nervös“, aufgeregt, wälzte sich nachts viel im Bett, zerriß die Wäsche. 
Sein Gang wurde taumelig; die Leute meinten oft, er wäre betrunken. Seither 
büdete sich allmählich das jetzige Leiden aus; die unwillkürlichen Bewegungen 
nahmen immer mehr zu; die Aufregungen steigerten sich. Es gab häufig heftige 
Auftritte im Hause, in denen der Kranke anscheinend zuweilen nicht mehr wußte, 
was er tat. Er zerriß die Gardinen, warf die Stühle umher, schrie zum offenen 
Fenster hinaus, er werde ermordet, lief in der Unterhose auf die Straße, griff seine 
Frau, mit der er früher sehr glücklich lebte, an, würgte sie an der Kehle. Er mußte 
dahalb in die Anstalt gebracht werden. 

Ejb besteht bei dem Kranken typische choreatische Unruhe hohen Grades; 
sonst bietet er körperlich keinen von der Norm abweichenden Befund. Die Sprache 
ist langsam, schwerfällig, häufig 
schwer verständlich. 

Psychisch ist Herr Weiten durch- 
an klar und besonnen. Er hat 
Kiankheitnesnsicht, nimmt auch 
an, daß sich sein Leiden kaum 
mehr bessern werde. 

Gnostische Störungen lassen sich 
bei dem Kranken nicht naohweisen, 
ebensowenig apraktische Störun¬ 
gen, wenn er auch bei Ausführung 
aufgetrmgener Bewegungen häufig, 
wohl infolge seiner Chorea, von den 
beabsichtigten Bewegungen abglei¬ 
tet Paiakinetische Störungen be¬ 
stehen insofern, als der Kranke bei 
Untersuchungen häufig Abwehrbewegungen ausführt. Er erfaßt die Hand des Unter¬ 
suchen, schiebt sie weg, obwohl er selbst das eigentlich nicht will, im Gegenteil, 
die Untersuchung wünscht. Besonderen Schwierigkeiten begegnet der Kranke bei 
der Wortfindung. Häufig findet er die richtige Bezeichnung überhaupt nicht, wie 
etwa beim Voneigen eines rechtwinkligen Zeichenwinkels: „Ja, wie heißt das noch? 
In der Schule gebraucht“, oder beim Vorzeigen einer Sichel: „Kann da nicht auf 
kommen“, „zum Mähen“. Auch sonst sucht er die Bezeichnungen zu umschreiben 
wie Palette: „So’n Malbrett“, Faust: „Hand zu“, Schlange: „Ein giftiges Tier im 
Wald“. Fledermaus: „Die abends so rumfliegen.“ Andere Gegenstände werden 
aber richtig benannt. Suchen von abgebildeten Gegenständen, Zeichen und dgL 
im Hehfeld gelingt, aber die dazu erforderlichen Zeiten sind sehr lang. Auch die 
Entwirrung eines Mischbildes erfolgt richtig, aber ebenfalls nach sehr langer Zeit. 
Die Prüfung der Auffassung an einem komplizierten Bilde, das nur kurze Zeit 
exponiert wild, liefert ein recht dürftiges Ergebnis. Die Aussage darüber erfolgt 
in einzelnen Hauptwörtern; sie steht auf einem reinen „Substanzstadium“. Bei der 
Anomationsprüfung sind die Reaktionszeiten recht großen Schwankungen unter¬ 
worfen; sie sind zum Teil sehr lang. Dabei zeigt sich ein ausgesprochenes Kleben 
an der Reaktionsart, z. B. Gift — „zum Töten“, Fracht — „zum Zahlen“, Pfund — 
«zum Wiegen“, oder: Angst — „im Körper“, Blut — „im Körper“, Hirsch — „im 
Walde“, Schwan — „im Wasaer“, Dieb — „im Gefängnis“. Auch hier zeigt sich 
eine Neigung zum Umschreiben. Inhaltlich verraten auch die einförmigen Reaktio¬ 
nen immerhin noch Reste eines gebildeten Verstandes. Bei der Wiederholung der 


cf 

1 


? f 


v 

'tmtfOJ. 


cf cf cf ff 



Abb. 2. 10: Fall 2: Theodor Welten. IS — 17: s. 8. 45. 
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Untersuchung werden etwas über drei Viertel der Assoziationen wie das erste Mal 
gegeben. Die Merkfähigkeit erweist sich besonders bei akustischer Wahrnehmung 
als schlecht, etwas besser ist die optische Merkfähigkeit. Erheblich besser scheint 
dagegen das Gedächtnis für frühere Erlebnisse zu sein; der Eianke erzählt von 
seinem früheren Geschäftsleben ausführlich und scheint sich gut an alle Einzel¬ 
heiten zu erinnern. Das Schulwissen ist leidlich gut. Der Kranke verfügt noch über 
eine etwa dem Durchschnitt entsprechende Allgemeinbildung. Bei der Prüfung der 
Intelligenz zeigt sich, daß Herr Welten zu generalisieren und zu spezifizieren ver¬ 
mag. Bei Unterschiedsfragen faßt er aber offenbar die Aufgabe nicht auf; er gibt 
statt des Unterschiedes das Übereinstimmende an; bei Irrtum und Lüge meint er, 
das sei ungefähr dasselbe. Scherzfragen und Unsinn erfaßt er nicht. Einfache 
Sprichwörter vermag er nicht zu erklären. Aus einer Serie von Einzelbildern er¬ 
kennt er nicht die dadurch dargestellte einfache Geschichte. 

Die Stimmung Weltens ist etwas gedrückt, elegisch, resigniert. Er sitzt meist 
allein im Zimmer, liest gelegentlich, sieht die Bilder illustrierter Zeitschriften an 
oder träumt vor sich hin. So lebt er ruhig dahin, unterhält sich auch gelegentlich 
mit anderen. Man muß jedoch stets mit seinen Launen rechnen. Er ist sehr emp¬ 
findlich, nimmt alles gleich übel, ist gelegentlich abweisend, unzufrieden, behauptet 
auch wohl, andere unterhielten sich über ihn, gönnten ihm sein Essen nicht, man 
halte sich über ihn auf. Einmal beklagte er sich, ein in einem entfernten Zimmer 
liegender Herr hätte über ihn gesprochen. Geschieht etwas gegen seinen Willen, 
so wird er sehr erregt, seine choreatischen Bewegungen steigern sich, er schleudert 
seine Gliedmaßen wild hin und her, klammert sich an die in seiner Nähe Stehenden 
an, schreit und weint. In der Ruhe ist er den anderen Kranken und dem Pflege¬ 
personal gegenüber zuvorkommend, er ist auf der Abteilung nicht unbeliebt, gilt 
als guter Charakter. Er gibt sich Mühe, seine Kleidung sauber zu halten, hält auch 
in seinen Sachen gute Ordnung. 

Fall 8. Gustav Buhl , Gemüsebauer, geboren am 7. II. 1872. Von der Familie 
ließ sich bezüglich der Chorea ermitteln, was in folgender Familientafel dar¬ 
gestellt ist: 


^Chorea? ^ 



Abb. 8. 16: Fall 8: Gustav Buhl. 8: Johann Buhl b. S. 14. 25—30: s. S. 45. 

Gustav Buhl selbst war früher immer gesund. 1916 fiel sein Sohn im Felde, ein 
Schicksalsschlag, der iHn seelisch sehr mitnahm. Damals stellten sich unwillkürliche 
Bewegungen im Körper, im Kopf und allen Gliedmaßen ein. Auch die Sprache 
wurde seither schwer verständlich. In der Folge wurde der Kranke auch sehr er¬ 
regbar; er wurde besonders gegen seine Frau ausfällig, äußerte Eifersuchtsideen. Es 
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wurde deshalb seine Aufnahme in ein Krankenhaus veranlaßt. Hier wurde außer der 
Chorea positive Waasermannsche Reaktion im Blut festgestellt. Teils wegen der 
Chorea, teils wegen der Lues erhielt der Kranke eine Reihe Salvaraanspritzen, 
worauf die Chorea etwas geringer geworden sein soll. Er wurde gebessert entlassen. 
Da er aber in der Folge zu Hause wieder zu Gewalttätigkeiten neigte, seine Frau und 
andere Angehörige mißhandelte und Betten und Wäsche beschädigte, wurde er im 
Sommer 1922 in die Anstalt gebracht. 

Buhl zeigt sehr ausgesprochene choreatische Bewegungen; die Schleuder¬ 
bewegungen der Gliedmaßen sind sehr stark, der Rumpf macht dabei drehende 
Bewegungen. Bei Beobachtung und bei Erregung steigern sich die Bewegungen, 
insbesondere treten auch grimassenähnliche, unkoordinierte Bewegungen im Gesicht 
auf. Die Sprache ist unbeholfen, schwerfällig, kaum verständlich, hört sich an, als 
hätte der Kranke einen Kloß im Munde. Die einzelnen Silben werden zwar leidlich 
artikuliert, aber nicht ineinander übergehend, sondern abgerissen ausgesprochen; 
auch die Stärke der Betonung und die Klangfarbe wechseln ganz unmotiviert. 

Psychisch ist Buhl klar, über Zeit, Ort, Umgebung und Lage völlig orientiert. 
Er hat auch Krankheitseinsicht, meint, es handle sich um eine ererbte Krankheit, 
« weide mit ihm nicht besser. Für gnoetische Störungen und Apraxie besteht kein 
Anhalt. Die mit Rücksicht auf den Beruf des Untersuchten gerade vornehmlich 
mit Bildern aus dem Landleben ausgeführte Aphasieprüfung ergibt dagegen einen 
eigentümlichen Befund, die Gegenstände werden häufig zunächst vollkommen 
falsch, dann auf nochmaliges Nachfragen aber meist richtig genannt. So bezeichnet 
Buhl einen Wegweiser erst als Pumpe, dann aber richtig, eine Wiege erst als Kinder¬ 
wagen, eine Egge als Schiebkarren, Rotkohl als Salat, ein Eichhörnchen als Katze. 
Schon bei der Prüfung der Orientierung war aufgefallen, daß der Kranke auf die 
Frage, wo er sich befände, erst „in Fuhlsbüttel“ antwortete, sich dann aber auf 
Vorhalt korrigierte: „Nein, Fuhlsbüttel wollte ich nicht sagen, Friedrichsberg.“ 
Für manche Dinge, wie Uhrschlüssel, Elefant, Fledermaus, findet Buhl überhaupt 
kerne Bezeichnung. Aus einer Reihe von Gegenständen findet der Kranke die ge¬ 
nannten Gegenstände richtig heraus, allerdings meist erst nach langen Zeiten. Bei 
der Prüfung der Auffassung durch kurze Expositionen eines komplizierten Bildes 
faßt Buhl fast nichts auf. Er meint, „das ging zu schnell“. Der Spontanbericht über 
das Aufgefaßte fällt sehr dürftig aus, hält sich im Substanz- bis Aktionsstadium. 
Beim Verhör erweist sich die Zuverlässigkeit ab recht gering. Der Assoziations- 
versuch ergibt fast durchweg außerordentlich lange Reaktionszeiten, das 8—lOfache 
der Norm. Außerdem finden sich unter den Reaktionen zahlreiche Beispiele von 
„formaler Verbigeration“, wie: Sturm — „Gewittersturm“, Post — „Postgehilfe“, 
Krieg — „Kriegszeit“, Blitz — „Blitzstrahl“, Berg — „Bergbahn“, Holz — „Holz¬ 
fäller“. Mit den gleichen Wortreihen wiederholte Versuche ergeben immer wieder 
•ödere Assoziationen. Auch die Prüfung der Merkfähigkeit ergibt, daß diese, 
besonders für akustische Wahrnehmungen, fast ganz aufgehoben ist; die optische 
Merkfähigkeit ist erheblich besser. Die Prüfung des Schulwissens zeigt, daß dem 
Kranken die Bedeutung von Weihnachten bekannt ist, er nennt drei größere Flüsse 
Deutschlands, weiß die Hauptstadt von Deutschland und Bayern, weiß auch, 
wischen wem der Krieg 1870/71 war, nennt Schlachten aus diesem Kriege, 
vermag das Datum der Schlacht bei Sedan richtig anzugeben. Dagegen vermag 
er die Bedeutung von Pfingsten nicht anzugeben, auch glaubt er, die Fledermaus 
■ei ein Vogel, der Walfisch ein Fisch. Die 4 Spezies gehen leidlich sicher, etwa bis 
hundert; auch wird eine leichte angewandte Rechnung leidlich ausgeführt. Genera- 
Imtkmsfragen werden richtig beantwortet. Unterschiedsfragen versteht der Kranke 
nun Teil nicht, er gibt statt des Unterschiedes das Übereinstimmende an. Scherz¬ 
end Unsinnfragen faßt er nicht auf, er vermag auch einfache Sprichwörter nicht zu 
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erklären. Aua einer Serie einzelner Bilder erfaßt Buhl die durch sie dargestellte 
Geschichte richtig, er merkt auch beim Lesen eines einfachen verstümmelten 
Textes, daß Worte ausgelassen sind, vermag sie aber nicht zu ergänzen. 

In Hinsicht auf das Gemütsleben Bühls ist zunächst seine unwirsche, trübe 
Stimmung zu erwähnen, er sieht dauernd verstimmt aus. Er scheint nicht viele 
Interessen zu haben, unterhält sich wenig mit den anderen Kranken, geht abseits 
von ihnen allein hin und her. Bei den ärztlichen Visiten beklagt er sich gelegentlich 
über das Essen, das ihn, obwohl er schon Zulagen hat, niemals sättigt. Vor allem 
aber ist sein Sinnen und Trachten auf Entlassung gerichtet, häufig drängt er fort. 
Er wird bei Widerspruch sehr erregt, seine Bewegungen nehmen einen heftigen 
Charakter an, die Sprache wird fast unverständlich. Er beruhigt sich aber verhält¬ 
nismäßig rasch wieder. Einmal gelingt ihm auch ein Entweichungsversuch, er 
kommt wohlbehalten zu Hause an. Er muß aber bald wegen seiner Ausfälligkeiten 
in die Anstalt zurückgebracht werden. Hier verhält er sich im übrigen ruhig. Er 
gilt unter den anderen Kranken und dem Pflegepersonal als gutmütig. 

Fall 4. Frau Dora Ising, Heizersfrau, geboren am 17. III. 1864. Die Familien¬ 
tafel dieser Kranken umfaßt 4 Generationen: 




Abb. 4. 4: Konrad Ries: 8. 8. 15. C: Fall 4: Dora Ising. 8: Alwine Mohrkopf s. S. 40. 

10—17: 8. S. 45/46. 


Frau Ising war früher gesund. Sie soll in der Schule gut gelernt haben. Etwa 
mit 46 Jahren fühlte sie sich schwach in den Beinen, konnte dann nicht mehr stehen 
und den Haushalt nicht mehr versehen. Bald zeigten sich auch Zuckungen in den 
unteren Extremitäten. Sie saß dann untätig im Hause herum, war nicht dazu zu 
bewegen, die Wohnung zu verlassen. Sie war sehr leicht aufgeregt, bekam ins¬ 
besondere leicht Streit mit ihrem Mann, beschuldigte ihn, er gönne ihr nichts. Sie 
wurde deshalb in die Offene Station der Anstalt aufgenommen. 

Die Kranke hält den Kopf nach vom gebeugt, der Kopf macht dauernd Nick¬ 
bewegungen; die Stirne wird gefaltet und geglättet. Die Hände, besonders die Finger 
sind in ständiger Bewegung, sie können aber auch auf kurze Zeit krampfhaft fest¬ 
gehalten werden. Auch die Beine sind in dauernder Unruhe. Die Kranke geht 
breitspurig, schlenkert dabei ständig hin und her. 

Frau Ising hält sich für krank, kann aber nicht angeben, inwiefern. Das nach 
Poppelreuter und Cimbal ausgeführte Suchen im Sehfeld gelingt, doch braucht die 
Kranke dazu außerordentlich lange Zeit. Die Entwirrung eines Mischbildes ist 
Frau Ising nicht möglich. Der Aufgabe gegenüber erscheint sie ganz ratlos. Die 
ihr gezeigten einzelnen Bestandteile bezeichnet sie als „Trompete, Blumentopf, 
Trompete und Beil“. (In Wirklichkeit Krug, Plätteisen, Hammer und Hack¬ 
messer.) Auch sonst begegnet die Kranke bei der Benennung von Gegenständen 
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mancherlei Schwierigkeiten. So bezeichnet sie eine Brille als „Briefkasten“, einen 
Kneifer als „Fische“, einen Brief mit Siegel erst als „Aal“, dann als „Eier“. Auch 
hier zeigt sich eine ausgesprochene Perseverationstendenz. Als auf den Hund ge¬ 
zeigt wird, antwortet sie wieder: „Fische nicht“, auf Ohr „Briefkasten — nee 
Fisch“, auf Storch „Aal — Blumen“. (Ist das nicht ein Storch?) „Ja, — Storch“. 
Einen Schlitten bezeichnet sie wieder als „Fisch“, ebenso einen Spargel. Einen 
Ochsen bezeichnet sie richtig, dagegen gleich darauf einen Hund als „Kuh“, auch 
ein Pferd als „Kuh“, später ebenso einen Elefanten, einen Baren. Einzelne Dinge, 
wie Kaffeemühle, Kaffeegeschirr, Schmetterling, Katze, Papagei, Schwan, Geige, 
Uhr benennt sie richtig. Der Aufgabe, mit Bausteinen ein einfaches Kreuz zu 
hauen, steht die Kranke völlig hilflos gegenüber. Auch nach einer Vorlage, die neben 
ihr Hegt, bringt sie zunächst nur ein unähnliches Gebilde zustande, erst nach vielem 
Bemühen gelingt ihr die Aufgabe. Das Zusammensetzen eines einfachen Musters 
mit Mosaiksteinen nach Vorlage gelingt ihr ebenfalls nicht. Sie wählt wohl nach 
Farm und Farbe richtige Steine aus, kann sie aber nicht zusammensetzen. Dagegen 
befolgt die Kranke alle Aufforderungen verhältnismäßig rasch und richtig; eigent¬ 
lich »praktische Störungen bestehen nicht. Obwohl sie bei der Prüfung der Auffas- 
rang tuf die kurze Exposition vorbereitet ist, versagt sie vollkommen: „Das ging 
zu schnell — habe nichts gesehen.“ Bei weiteren Prüfungen ist der Umfang dessen, 
wm sie wahmahm, nur sehr gering. Die Aussage ist außerordentlich dürftig, hält 
sich in reinem Substanzstadium. Die Auffassung ist starken Schwankungen unter¬ 
worfen. Beim Assoziationsversuch sind die Reaktionszeiten ungemein lang, schwan¬ 
ken aber außerdem sehr stark. Dabei klebt die Kranke an der Reaktion: „was soll 
ich sagen?“ Auch sonst zeigt sich eine Perseverationstendenz; so assoziiert u. a. 
Frau Ising, nachdem sie kurz vorher auf das Wort „Angst“ zu antworten hatte, auf 
Blut wieder „Angst“, bei Wiederholung der gleichen Reihe gibt sie fast dnrehweg 
andere Reaktionen. Die akustische Merkfähigkeit ist sehr schlecht, besser die 
optische. Auch das Gedächtnis versagt weitgehend. Die Kranke weiß beispiels- 
weise nicht mehr, wann ihre Eltern gestorben sind, sie gibt die Zahl ihrer Kinder 
verschieden an, weiß nicht, wann sie geboren sind. Dagegen kann sie von der 
Schule her noch das ABC sagen, sie kennt auch die Wochen- und Monatsnamen, weiß 
das Vaterunser, nennt 3 große deutsche Flüsse, weiß, daß Goethe ein Dichter war. 
Von den Festen weiß sie, daß Weihnachten gefeiert wird, „weil Jesus in Bethlehem 
war“, Pfingsten, „weil Christus auferstanden ist“. Der Unterschied zwischen 
K at h olik e n und Evangelischen besteht ihrer Ansicht nach darin, daß die Katholiken 
im weißen Kleid, die Evangelischen im schwarzen Kleid konfirmiert werden. Die 
Hauptstadt von Deutschland heiße Europa. Die Erdteile kann Frau Ising nicht 
benennen. 1870 war Krieg zwischen Deutschland und Rußland. Luther war ein 
Redner, hat die Bibel gesetzt, vorher hat er sie geschrieben. Politische Parteien 
vermag die Kranke nicht anzugeben. Sie vermag etwa bis 100 zu rechnen, ist aber 
such hier unsicher, sie versagt vollkommen schon bei einfachen angewandten Auf- 
saben. Die Tiere, die 2 Flügel, einen Schnabel haben und Eier legen, nennt man 
ihrer Meinung nach „Hähne“, sie kommt überhaupt nicht auf die Tiere, die 4 Flügel 
and einen Rüssel haben und sich aus Raupen verwandeln. Bei Unterschiedsfragen 
vmagt sie vollkommen. Sie erfaßt Scherzfragen und Unsinn nicht, ist gänzlich 
° nfrhig, eine durch eine ganze Reihe von Bildern dargestellte Geschichte zu ver- 
tfehen. Sie liest einen einfachen verstümmelten Text, ohne zu merken, daß Wörter 
und Silben fehlen. 

Die Stimmung der Kranken erscheint zunächst indifferent, bei näherer Be¬ 
kanntschaft aber eher gedrückt, vielfach auch moros, nörglerisch, gereizt. Frau 
Ung sitzt untätig umher, spricht kaum mit den anderen Kranken, vermag offenbar 
auch kaum den Gesprächen der anderen zu folgen. Trotzdem tut sie zuweilen so, 
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als nähme eie teil, lacht mit, wenn die anderen lachen, wiewohl ßie nach der Sachlage 
gar nicht wissen kann, weshalb sie lachen. Dann verfolgt sie das Gespräch wieder 
mit großem Mißtrauen, bezieht es auch auf sich, regt sich darüber auf, sohimpft und 
läßt sich nur schwer beruhigen. Gelegentlich tut sie, als ob sie läse, bleibt aber 
stundenlang auf einer Seite oder hält sogar das Buch verkehrt. Sie fühlt sich leicht 
zurückgesetzt, ist sehr aufs Essen aus, verschenkt andererseits auch die ihr von den 
Angehörigen mitgebrachten Sachen. Sie wird öfter von ihren Angehörigen auf Ur¬ 
laub nach Hause geholt, kommt aber jedesmal in großer Erregung wieder zurück, 
schimpft insbesondere auf ihren Mann, behauptet, er hielte es mit der Tochter, er 
treibe Blutschande, eine Anschuldigung, die nach der ganzen Sachlage recht un¬ 
wahrscheinlich ist. Sie will sich scheiden lassen, spricht davon, daß sie bei ihrem 
Sohne Scheidungsklage einreichen wolle. Einstweilen will sie nur mehr „Fräulein 
Dora“ genannt werden. Andererseits aber bittet die Kranke doch immer wieder 
um Urlaub nach Hause. 

Fall 5. Bernhard Vorster 1 ), Wächter, geboren am 3. III. 1863. Die Familien¬ 
geschichte geht aus folgender Familientafel hervor: 



Abb. 5. 7: Fall ß: Bernhard Vorster. 11—16: 8. 8. 45. 


Vorster selbst hat in der Schule gut gelernt, er soll sogar mehrere Prämien 
erhalten haben. Später erlernte er Schlosserei, arbeitete dann bis zur Einberufung 
zum Militär bei derselben Firma. Beim Militär wurde er Gefreiter. Nach der Militär¬ 
zeit arbeitete er wieder als Schlosser. Mit 41 Jahren wurde der bis dahin unbe¬ 
scholtene Mann mit 2 Jahren Zuchthaus bestraft, wegen Blutschande. Er soll 
seine damals 15 jährige Tochter 3- oder 4 mal vergewaltigt haben. Bei der Durch¬ 
sicht der Gerichtsakten fällt auf, daß sich Vorster damals außerordentlich un¬ 
geschickt verteidigte. Er gab an, er sei etwas angetrunken gewesen, die Tochter 
habe sich nicht gewehrt, im übrigen gab er, obwohl die Tochter anscheinend auch 
mit anderen Männern verkehrte, seine Verfehlung und die Vaterschaft über das 
von der Tochter geborene Kind ohne weiteres zu. Die Strafe wurde ihm zum Teil 
in Anbetracht seiner guten Führung erlassen. Dann arbeitete Vorster wieder als 
Schlosser, bis ihm mit 56 Jahren dieser Beruf zu schwer fiel. Er war dann als 
Wächter tätig. Mit 58 Jahren hatte er keinen Halt mehr in den Knien. Er hatte das 
Gefühl, als ob sich alles im Leib herumdrehte, als ob alles durcheinander ging. Zu 
Hause war er besonders nachts sehr unruhig, häufig hatte er Streit mit seinen An¬ 
gehörigen. Besonders wegen der Unverträglichkeit wurde er am 10. III. 1922 auf 
der Nervenabteilung der Anstalt aufgenommen. 


*) Wurde anatomisch untersucht von A. Jakob; Fall 2 seiner Monographie. 
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Hier zeigte sich eine leichte choreatische Unruhe. Insbesondere wurde der 
Kopf in ungefähr regelmäßigen Abständen nach rechts gedreht, es wurden häufig 
ruckweise Bewegungen in den Schultern ausgeführt, die Hände pro- und supiniert, 
geöffnet und geschlossen. Wenn der Kranke saß, bemerkte man in den Knien eine 
beständige Unruhe. Der Gang war breitspurig, der Körper etwas nach vorne geneigt. 
Auffallend war auch eine beständige Unruhe, die man nicht als eigentlich chorea¬ 
tisch bezeichnen kann. Der Kranke erhob beispielsweise eine Hand, wie um sich 
auf dem Kopf zu kratzen, schleuderte den Arm dann wieder herunter, als ob ihm das 
Unschickliche plötzlich zum Bewußtsein gekommen wäre, wischte sich dann mit 
der Hand über das Gesicht, ordnete etwas an den Kleidern usw. 

Eine eingehende Prüfung auf agnostische, aphasische und apraktische Störungen 
wurde mit dem Kranken nicht vorgenommen. Er starb während der übrigen psycho¬ 
logischen Untersuchung infolge eines Erysipels am 22. XI. 1922. Bei der gewöhn¬ 
lichen Untersuchung ergaben sich keine Anhaltspunkte für agnostische, aphasische 
und apraktische Störungen, und auch die psychologische Untersuchung ergab 
gelegentlich der Assoziation»-, Auffassung«- usw. Versuche keinerlei Hinweise 
darauf. Die Sprache war langsam, schwerfällig, leise, unverständlich. 

Der Kranke beurteilte seine Krankheit annähernd richtig. Er war vollkommen 
klar, örtlich und zeitlich durchaus orientiert. Die Auffassung erwies sich als gering. 
Immerhin war sie wesentlich besser als bei den anderen Kranken dieser Gruppe. Der 
Spontanbericht war verhältnismäßig gut. Die mittels der Bourdon sehen Probe vor- 
genommene Prüfung der Aufmerksamkeit ergab anfangs mittlere, später ziemlich 
lange Zeiten für das Ausstreichen bestimmter Buchstaben einer Zeile, dabei recht 
bedeutende Schwankungen. Die Ablenkbarkeit erwies sich als ziemlich groß. 
Trotz der langen Zeiten machte der Kranke viele Fehler. Der Assoziationsversuch 
zeigte außerordentlich lange, aber trotzdem stark schwankende Reaktionszeiten. 
Unter den Reaktionen fanden sich viele „formale Perseverationen“, z. B. Ziege — 
..Ziegenstall“, Seide — „Seidenfaden“, Urlaub — „Urlaubsferien“, Pinsel — „Pin¬ 
selstiel“, Vorteil — „Vorteilskraft“, Müller — „Müllerdamm“, Baum — „Baum- 
Strauch“. Wie die Beispiele zeigen, sind die Wortzusammensetzungen vielfach 
recht gezwungen. Bei Wiederholung der gleichen Reihe wurden in 80% die gleichen 
Reaktionen wiederholt. Die sonstige Prüfung der Merkfähigkeit ergab besonders 
Herabsetzung der akustischen Merkfähigkeit, weniger der optischen. Die Schul- 
kenntnisse Vorsters waren leidlich gut. Die eigentlichen Intelligenzaufgaben 
wurden im ganzen sehr langsam, aber richtig gelöst. Der Kranke spielte auch recht 
gut „Dame“, leidlich Skat. Er brauchte aber lange zum Nachdenken, weshalb die 
anderen Kranken nicht gerne mit ihm spielten. Beim fortlaufenden Addieren war 
die absolute Leistung wesentlich unter der Norm; die Schwankungen waren ziemlich 
groß, die Ermüdbarkeit schien aber nicht besonders groß zu sein. 

Beschäftigte man sich nicht weiter mit dem Kranken, so lebte er in der Anstalt 
ruhig und anscheinend friedlich dahin, er äußerte weder Wünsche noch Klagen. 
Bei den Besprechungen erwies er sich aber als sehr weich und leicht gerührt, er 
geriet schnell in starke gemütliche Erregung und brach bald in Weinen aus. Bei der 
psychologischen Untersuchung zeigte er sich mehr reizbar, ärgerlich, er wurde 
unruhig, klagte über Kopfschmerzen, mochte offenbar nicht mehr weiter arbeiten, 
weshalb die Untersuchung mehrmals abgebrochen werden mußte. Er las zwar 
ab und zu die Zeitung, äußerte aber sonst wenige Interessen, meist nur fürs Essen. 
Unter den anderen Kranken war Vorster, obwohl er sich nur wenig mit ihnen unter¬ 
hielt, beliebt, er galt als sehr gutmütig. Man sagte, er verschenke aus Gutmütigkeit 
■ein Essen, lasse beim Spiel den schwächeren Gegner gewinnen/um ihm das Spiel 
nicht zu verleiden. Vielleicht geschah das aber auch aus anderen Motiven. ^Vorster 
hatte offenbar ein starkes Insuffizienzgefühl; obwohl er von morgens bis abends 
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mit leichteren Arbeiten auf der Station tätig war und diese genau verrichtete, 
entschuldigte er sich beständig, meinte, er arbeite nicht genug. Er war überhöflich, 
sprach, obwohl er die richtige Bezeichnung kannte, dauernd den Oberpfleger „Herr 
Doktor“, den Stationsarzt „Herr Professor“ an, sagte zu allem devot „jawohl“ 
und tat sich nicht genug in Bücklingen, ln der Kirche fühlte er sich vom Pastor 
besonders beachtet, vorwurfsvoll angesehen und meinte, der Geistliche wüßte von 
seiner früheren Verfehlung. 

Die vorstehenden Beobachtungen enthalten so viele überein¬ 
stimmende Züge, daß die Symptomatologie der Huntington sehen 
Chorea ziemlich einförmig erscheint. Die Übereinstimmung mag an 
dem zufälligen Zusammentreffen gleichartiger Kranker in ungefähr 
dem gleichen Stadium ihrer Krankheit liegen, mag auch vielleicht durch 
die Herkunft aus verwandten Stämmen bedingt sein. Eine Durchsicht 
der in der Literatur niedergelegten Fälle ergibt aber eine erheblich 
größere Mannigfaltigkeit. Im Folgenden berichte ich über eine größere 
Reihe von sicher echten Huntington -Fällen, die zum Teil früheren 
Beobachtungen unserer Anstalt entstammen, zum Teil auch mit den 
angeführten Fällen in verwandtschaftlichen Beziehungen stehen. 
Außerdem sei zunächst über 3 Fälle berichtet, bei denen ähnlich wie 
in meinen die einzelnen Verstandesfunktionen genauer geprüft wurden. 
Hierher gehört der zweite Fall von Margulies: 

Ein Mann von 50 Jahren mit seit 4 Jahren bestehender Chorea und ausge¬ 
sprochener gleichartiger Heredität bot folgende Störungen: Die einfache Auffassung 
ist schwach, besonders die kombinatorische Auffassung erweist sich als recht schlecht. 
Der Kranke erzählt die ihm gezeigten Bilder beschreibend, wobei er alle Details 
aufzählt, die Hauptsache jedoch anscheinend nicht erfaßt. Das erzählende Moment 
fehlt in der Aussage. Der Kranke erfaßt nicht den Sinn einer Reihe von Bildern. 
Die Stabilität der Aufmerksamkeit ist geschwächt. Die Merkfähigkeit ist an sich 
befriedigend; die Merkfähigkeitsstabilität aber ist schwach. Die Stabilität des 
mechanischen Gedächtnisses ist schwach. Die Assoziationen, und zwar sowohl freie 
wie zusammenhängende, sind sehr arm und monoton. Der Kranke zählt dabei 
größtenteils die gerade in der Nähe befindlichen Gegenstände auf, wiederholt sich 
dabei. Leichte Additions- und Multiplikationsaufgaben löst er richtig, aber sehr 
langsam; etwas schwerere Aufgaben, sowie Subtraktions- und Divisionsaufgaben 
vermag er nicht zu lösen. Den Sinn einer kleinen Erzählung versteht er und gibt ihn 
richtig wieder. Die Kombinationsfähigkeit ist bedeutend vermindert. Beim Zu¬ 
sammenlegen zerschnittener Bilder versagt der Kranke. Er legt rein zufällig die 
einzelnen Stücke nebeneinander, oft nach Konturen. Er arbeitet planlos. Verglei¬ 
chungsprozesse erfolgen bedeutend geschwächt. Beim Lesen nach der Methode von 
Ebbinghaus mit ausgelassenen Buchstaben kann der Kranke einige Silben nicht 
finden. Überhaupt liest er nur mit großer Schwierigkeit. Die Kritikfähigkeit er¬ 
weist sich als geschwächt. Der Kranke kann das Widersinnige in Bildern nicht fest¬ 
stellen. Im Laufe der Beobachtung zeigte der Kranke oft Reizbarkeit, Zomaus- 
brüche, Unzufriedenheit mit der Umgebung. Nach Margulies haben im vorstehenden 
Falle am meisten gelitten die einfache und kombinierte Auffassungsfähigkeit, dann 
die Vergleichsprozesse und die Kombinationsfähigkeit. 

Schuppius beobachtete zwei Kranke höherer Stände mit typisch 
Huntington scher Chorea, Mutter und Sohn, von denen der letztere 
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eine spezifische Infektion durchgemacht und auch positiven Wassermann 
im Blute hatte. 

Beide Kranke zeigten ein deutliches Versagen der Aufmerksamkeit» sie ver¬ 
mochten beispielsweise ohne Schwierigkeit von einer Zahl 7 abzuziehen» versagten 
aber rasch bei der Aufgabe» von 100 fortlaufend 7 zu subtrahieren. Die Merk¬ 
fähigkeit war sehr gering; das Gedächtnis für frühe Vergangengeit dagegen recht 
gut. Eine gewisse Unklarheit über die zeitlichen Verhältnisse seit der Erkrankung 
war nicht zu verkennen. Auffallend war die Gedankenarmut der Kranken; sie 
brachten täglich die gleichen Sätze vor, hafteten auch vielfach lange an einem be¬ 
stimmten Thema. Beim Umdrehen bekannter Assoziationen versagten sie, so 
beim Rückwärtahcroagon der Monate, beim Rückwärtsbuchstabieren der Namen. 
Beim Rechnen erfolgte zunächst meist eine prompte, aber falsche Antwort, nach 
Mahnungen und längerem Warten aber auch eine richtige Lösung. Übrigens wurde 
die Rechenleistung besonders durch die Störung der Merkfähigkeit erheblioh be¬ 
einträchtigt. Generalisation und Spezifikation gingen gut; bei Unterschiedsfragen 
▼ftsagten die Kranken. Sprichwörter vermochten sie sinngemäß zu erklären. Die 
Masseion eche Probe (Bildung eines Satzes mit 3 oder mehr gegebenen Wörtern) 
wurde von beiden Kranken fehlerlos gelöst. Kurze Geschichten faßten sie auf und 
rep roduzi erten sie riohtig. Bei den Kranken war einerseits eine gewisse geistige 
Stumpfheit unverkennbar, andererseits hatten sie doch manche Interessen, wie für 
Zeitung, Politik, insbesondere für das gegenseitige Wohlbefinden. 

8eknppius fand im ganzen, daß bei den Kranken vor allem die Erschwerung 
des Wachhaltens der Aufmerksamkeit, sowie die Ausfälle der Merkfähigkeit und des 
Gedächtnisses im Vordergründe standen; außerdem erschien der Kreis der Vor¬ 
stellungen der Kranken arm, sie waren ohne Zweifel auch stumpf und kritiklos. 

Soweit mir die Literatur zur Verfügung steht, sind die vorstehenden 
die einzigen Fälle, bei denen eine systematische psychologische Unter¬ 
suchung vorgenommen wurde. Man sieht, daß die Befunde recht gut 
mit den vorgetragenen eigenen übereinsti mmen. 

In vieler Hinsicht bieten eine gute Ergänzung dazu die Kranken¬ 
geschichten einer Reihe sicherer Fälle, teils Verwandter unserer Kranken, 
teils früher in unserer Anstalt beobachteter Kranken. 

Frau Auguste Kramer , Mutter unseres Falles 1 (in Familientafel Kramer Nr. 
geboten 1841, gestorben 1891. Die bis zu ihrem 32. Lebensjahre gesunde Frau 
«krankte ohne erkennbare äußere Ursache mit allmählich zunehmenden chorea¬ 
tischen Bewegungen. Von ihrem 43. Jahre ab war sie in einem Siechenheim unter* 
Rehacht Sie zeigte fortwährende Muskelunruhe, besonders in den oberen Extremi¬ 
täten und im Rumpfe, weniger in den Beinen und in der Gerichtsmuskulatur. Bei 
poetischer Erregung steigerte sich die Unruhe, ebenso beim Sprechen; bei aktiven 
Bewe gun gen dagegen verminderten sie rieh. Über den Geisteszustand der Kranken 
wurde nichts berichtet. Gröbere Störungen der Intelligenz und des Gedächtnisses 
•oflen nicht Vorgelegen haben. 

Johanna Günther , Schwester der vorigen und Tante des Falles 1 (in Familien- 
tsH Kramer Nr. 4), geboren 1831, gestorben 1896. 

Die Kranke war früher immer gesund, sie war verheiratet, die Ehe war un- 
gijehheh, wurde geschieden. Der Mann, der früher selbständiger Kaufmann war, 
kam zum Hausierer herunter. Mit 48 Jahren wurde die Kranke wegen Syphilis 
■ad Urethritis behandelt. Im gleichen Jahre wurde von der Armenverwaltung 
fntgesteOt, daß Frau Günther wegen Veitstanz nicht erwerbsfähig sei. 2 Jahre 
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darauf hatte sie mehrmals Gesichtsrose, hernach traten die Zuckungen stark» 
hervor. Die Kranke wurde, da sie infolge ihrer Zuckungen alles entzwei warf, auch 
gedächtnisschwach erschien, in eine Klinik aufgenommen. Die Kranke klagte 
auch über innere Unruhe und beständige heftige Angst. Ihr Wesen erschien eigen¬ 
tümlich, ängstlich. Sie mußte jedoch ihrem Drängen entsprechend entlassen werden. 
In den nächsten Jahren verursachte sie durch ihr auffallendes Wesen und ihre wirren 
Reden auf der Straße Aufläufe und wurde deshalb mit 57 Jahren in die Anstalt 
gebracht. Hier antwortete sie auf die an sie gerichteten Fragen nicht, sondern 
schweifte auf andere Gegenstände ab, wiederholte stets und immer wieder gleich¬ 
lautend: „Ich wollte arbeiten, die Stuben fegen, Kartoffeln schälen.“ Trotz aller 
Gegenrede wiederholte sie diese Sätze sechsmal in kurzer Zeit hintereinander. Frau 
Günther war nur schwer zu fixieren, war unfähig, leichte Rechenexempel zu lösen, 
ebenso die Monatsnamen zu nennen. Sie beschäftigte sich jedoch zunächst noch 
im Anstaltsbetriebe, bald aber wurde vermerkt: „Beschäftigt sich nicht mehr, hetzt 
auch die anderen Kranken auf, sich nicht mehr zu beschäftigen.“ Ihre Angaben 
über ihre persönlichen Verhältnisse wurden widersprechend und unzuverlässig; 
sie wußte selbst nicht sicher, wann sie geboren war, und vermochte nicht mehr die 
einfachsten Beispiele, wie 5x6 und 6 x 7 zu lösen. Die Aufgabe, wieviel sie von 
1 Mk. herausbekäme, wenn sie für 35 Pfg. kaufe, konnte sie nicht beantworten. 
Mitunter war sie sehr reizbar und gewalttätig. Einmal weigerte sie sich, mit zum 
Baden zu gehen, sie schlug nach den Wärterinnen, zerkratzte einer davon das Ge¬ 
sicht und beschwerte sich dann, sie sei geschlagen worden. In ihrem Äußern war sie 
sehr unordentlich, häufig war sie unrein, zuweilen schmierte sie sogar mit Kot. 
Ängstliche Verstimmung wurde in der Folge nicht mehr beobachtet; die Kranke gab 
auch selbst auf Befragen an, keine Angst mehr zu haben. 1893 ist sogar vermerkt: 
„Meist euphorischer Stimmung.“ Sie empfing den Arzt um diese Zeit stets mit der 
Frage: „Wann reisen wir nach Nizza?“ Sie schien sich durch die hochgradige 
Chorea, die so heftig war, daß sie vom Stuhle zu fallen drohte, keineswegs bedrückt 
zu fühlen; auf Befragen meinte sie vielmehr, es wäre nicht so schlimm. Auf die 
Frage nach der örtlichen Orientierung antwortete sie: „In einem schönen Kranken¬ 
hause.“ Zeitlich war sie orientiert; den Arzt erkannte sie als solchen, sie gab auch an, 
sie leide an Veitstanz. 3x3 = 9, dagegen beantwortete sie die Frage 4x4: 
„Mit der Rechnerei weiß ich nicht recht Bescheid.“ Immer wurde sie als sehr 
unverträglich bezeichnet. Der Tod erfolgte nach allmählicher Ausbildung eines 
erheblichen Marasmus infolge hypostatischer Pneumonie. 

Johann Buhl, Arbeiter, geb. 25. III. 1845, Prot. Nr. 20148, Onkel von Fall 3, 
Gustav Buhl (in Familientafel Buhl Nr. 8). 

Buhl hatte früher eine Gastwirtschaft, mußte diese aber aufgeben, angeblich, 
weil seine Frau schlecht wirtschaftete; die Frau ging auch mit einem Kellner durch. 
Am 18. XI. 1899 meldete sich Buhl beim Polizeiarzte und bat um Fürsorge. Er gab 
an, er habe in der letzten Zeit an „Rheumatismus“ gelitten. Er wurde in ein 
Krankenhaus aufgenommen und dann von hier in die Anstalt verlegt. Bei der Unter¬ 
suchung äußerte Buhl lebhafte Schmerzen in den Schultergelenken, sonst war 
körperlich kein krankhafter Befund zu erheben. Er war über Ort und Zeit nur 
undeutlich orientiert. Einfachste Rechenaufgaben löste er zwar richtig, aber bei 
nur wenig komplizierteren versagte er vollständig; er meinte bei der Intelligenz¬ 
prüfung: „ich bin alt überhaupt; dann weiß man so etwas nicht mehr“. Im übrigen 
war der Kranke völlig ruhig und geordnet; seine Stimmung war gut, ganz vergnügt. 
In der Folge schien sich der „Rheumatismus“ zu bessern; doch blieb Buhl in seinen 
Bewegungen sehr unbehilflich. 

Nach etwa einjährigem Anstaltsaufenthalte wurde beobachtet, daß die Sprache 
Buhls schwerfällig und verwaschen wurde. Dann erschien auch sein Gang immer 
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mehr ataktisch, ebenso die Bewegungen der oberen Extremitäten« Dabei rühmte er 
fortwährend seine frühere Kraft und Gesundheit. Er drängte sinnlos fort, zeigte 
überhaupt Neigung zu sinnlosem Querulieren. 

Am 31. V. 1902 wurde Buhl als „schwachsinniger Mann mit spastisch-atak¬ 
tischem Gang und Ataxie besonders der oberen Extremitäten“ bezeichnet. Auf¬ 
fallend erschien seine Euphorie: Er gab an, er sei ein feiner Herr, stehe mit seiner 
Frau sehr gut, habe mit ihr erst vor 3 Tagen das Hansatheater besucht. Er habe 
aus einem silbernen Becher getrunken. Er könne Polka auf dem Teller tanzen. 

Am 4. VII. 1903, also nach 3V, jährigem Aufenthalte in der Anstalt, wurde 
notiert: „Auffällig sind bisher nicht beobachtete choreatische Bewegungen in ein¬ 
zelnen Muskeln, besonders in den Zehen- und Fingermuskeln. Die Bewegung doku¬ 
mentiert sich zumeist als Extension, kombiniert mit Abduction. Auch die übrigen 
Körpermuakeln, nicht zuletzt die Rumpfmuskeln, sind befallen. Es besteht eine 
fortwährende Unruhe. Auch die Zunge zeigt grobe choreatische Bewegungen. 
Bei psychischer Erregung nimmt die Unruhe zu, während durch Willensanspannung 
die Bewegungen in gewissem Grade unterdrückt werden können. Es besteht deut¬ 
liche Sprachstörung.“ 

Die choreatisch-athetotischen Bewegungen nahmen in der Folge zu. Auf 
psychischem Gebiete bestanden dauernd schwachsinnige Größenideen; der Kranke 
sab an, er verdiene täglich 4000 Mk., besitze Pferd und Wagen und 6 Reitpferde, er 
könne wunderbar reiten und schwimmen. Den Arzt empfing er immer mit den 
Worten: „mir geht’s gut“; er lächelte immer, war sehr euphorisch. Der Zustand 
änderte sich wenig; gelegentlich hatte der Kranke einmal plötzlich, ohne ersichtliche 
äußere Ursache, einen Erregungszustand, in dem er laut schrie und gewalttätig 
wurde. 

Am 1. VII. 1904 starb Buhl plötzlich, ohne daß akute Krankheitserscheinungen 
Torausgegangen wären. Die Hirnsektion ergab: Windungen, namentlich vom sehr 
schmal, Höhlen weit, Ependym granuliert. Himgewicht 1280 g. 

Konrad Hieß, Schuhmacher, geboren 1833, gestorben 1900, Vater unseres 
Falles 4 (in Familientafel Ising Nr. 4). 

Rieß soll seit seinem 47. Jahre nicht mehr imstande gewesen sein, sich selbst 
zu ernähren. Er erlitt damals größere Verluste, was er sich nach Annahme der An¬ 
gehörigen so zu Herzen nahm, daß er für geisteskrank gehalten wurde und mit 
51 Jahren in die Anstalt Friedrichsberg gebracht werden mußte. Er gab damals an, 
*t sei wegen „Fechtens“ vor 14 Tagen arretiert worden. Er gab zu, getrunken zu 
haben, habe auch vor 30 Jahren Syphilis gehabt. Äußerlich bot er das Bild eines 
..durch und durch verkommenen Vagabunden“. Von Chorea wurde damals nichts 
wahrgenommen. Der Kranke machte den Eindruck eines schwachsinnigen Men- 
«chm. Er konnte das Datum nicht genau angeben, rechnete schon einfache Auf¬ 
gaben fehlerhaft, z. B. 8 X 9 = 74. Er erzählte mit großem Stolz, er könne schön 
Kaizen, habe auch schon verschiedentlich vor kunstverständigem Publikum ge¬ 
sungen, gab bereitwillig eine Probe davon. In der Folge fügte er sich ohne Schwierig¬ 
keit in die Anstaltsordnung, verhielt sich ruhig, „stets fidel“, lächelte bei den ärzt¬ 
lichen Visiten verschmitzt, beschäftigte sich fleißig. Auf Antrag der Armen- 
vmrattung wurde er ins Armenhaus entlassen, wo er 3 Jahre blieb. Er wurde dann 
anch von hier entlassen, arbeitete auch wieder ein wenig. 

Seit seinem 61. Lebensjahre war Rieß vollkommen arbeitsunfähig. Im Alter 
von 64 Jahren verübte er unvorsichtige und gedankenlose Handlungen, ließ Türen 
unverschlossen, gab seinen kleinen Enkelkindern Streichhölzer und dergleichen, 
wurde deshalb in die Anstalt verbracht. Hier fiel vor allem eine ausgesprochene 
Chorea bei ihm auf« Wie früher erklärte der Kranke auch jetzt, er könne schön 
äugen, gab auch wieder eine Probe davon. Für krank hielt er sich nicht. Örtlich 
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war er orientiert, zeitlich dagegen nicht. Er konnte weder Tag noch Jahr angebexl, 
berechnete sein Alter auf 60 Jahre. Bei einfachen Rechnungen, wie 6x8 und 
12 X 3 versagte er. Andererseits ließen sich doch Spuren von allgemeinem Wissen 
bei ihm nachweisen. So nannte er als Hauptstadt von Sachsen Weimar, fügte 
Sachsen-Weimar hinzu und erklärte, dort regiere ein Herzog. Friedrichsberg sei in 
Hamburg, Hamburg liege an der Elbe. Im ganzen wurde er als „kleines Müdes 
Männchen“ bezeichnet. In der Folge saß Rieß untätig umher, war sehr laut und 
störend. Im Jahre 1900, also mit 67 Jahren, wurde der Kranke sehr hinfällig. 
Er nahm im Gegensatz zu früher nur wenig Nahrung zu sich. Es trat rasch Maras¬ 
mus ein. Am 31. XII. 1900 erfolgte der Tod. 

Familie Reimer: 


1 9 

1 2 
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Abb. 6. 4: Wilhelmine Reimer. 6: Katharina Sehrader. 9: Ferdinand Reimer. 

Wilhelmine Reimer , Offiziantenfrau, geboren 1820, Prot. Nr. 6074. (In Fami¬ 
lientafel Reimer Nr. 4.) 

Bei ihrer am 12. IV. 1872 erfolgten Aufnahme in die Anstalt Friedrichsberg 
wurde angegeben, Frau Reimer leide seit einem Jahre an Chorea. In der Anstalt 
zeigte sie lebhafte choreatische Unruhe. Die Sprache war undeutlich, lallend. Die 
Kranke machte den Eindruck schwerer Demenz; sie wurde auch als reizbar be¬ 
zeichnet; sie lärmte und störte zeitweise sehr. 1878 verweigerte sie die Nahrung 
und ging bald an Marasmus zugrunde. 

Katharina Schräder , Arbeiterin, geboren 1826, Schwester der vorigen, Prot 
Nr. 8126. (In Familientafel Reimer Nr. 6.) 

Bei ihrer 1882 erfolgten Aufnahme wurde angegeben, Frau Schräder litte seit 
10 Jahren an choreatischen Zuckungen. Psychisch sei sie anfangs noch normal 
gewesen, später sei sie reizbar und unverträglich geworden, habe zuweilen selbst 
Anklänge an Verfolgungswahn gezeigt. Das Gedächtnis und die Intelligenz hätten 
abgenommen. Zuweilen habe sie verkehrtes Zeug geschwatzt, besonders nachts 
sei sie sehr unruhig gewesen. Bei der Aufnahme fiel vor allem die lebhafte chorea¬ 
tische Unruhe der Kranken auf. Die körperliche, insbesondere neurologische Unter¬ 
suchung ergab sonst keinen erheblichen Befund. Genauere Sensibilitätsprüfungen 
ließen sich wegen großer Demenz und mangelhafter Sprache nicht durchführen. 
Die Äußerungen waren, wie es in dem Bericht heißt, „meist nur ein unartikulierter 
Quatsch“. Wenn einmal einige Worte oder ein Satz vorgebracht wurde, trat plötz¬ 
lich ruckweise eine Unterbrechung ein. In der Folge war die Kranke ruhig, hielt 
sich reinlich. Zuweilen weinte sie und seufzte: „Ach, wenn ich doch tot wäre.“ 
Sie bildete sich ein, ihre Schwester wäre hier und hätte ihr alles Zeug gestohlen und 
es verbrannt. Sie war dann sehr erregt, kehrte immer wieder ihre Taschen um und 
behauptete, sie sei bestohlen worden. Zuweilen glaubte sie auch, man spräche 
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«blecht über sie. Die Pflegerin sagte, sie habe ihren Rock gestohlen. Beim An¬ 
sprachen geriet sie leicht in Trftnen und seufzte: „Ach, wenn ich doch tot wäre“, 
doch schien der Affekt dabei recht oberflächlich zu sein. Wenn sie in den Garten 
geführt wurde, schrie sie jedesmal; gelegentlich schlug und kratzte sie auch. 1887 
verfiel die Kranke in Kachexie, bekam eine Pneumonie und starb daran. 

Ferdinand Reimer , Schlossergeselle, geboren 1854, Prot. Nr. 17645. Sohn der 
Vorletzten. (In Familientafel Reimer Nr. 9.) 

Br litt seit seinem 34. Jahre an Chorea, wurde seit seinem 39. Jahre im Kranken¬ 
haus behandelt und im 42. Jahre wegen Streitsucht mit Unverträglichkeit und 
Unruhe in die Anstalt verlegt. Im Krankenblatt des Krankenhauses ist vermerkt, 
drr Kranke habe zwar eine gewisse Krankheitseinsicht, habe aber von der Schwere 
seines Leidens keine Vorstellung. Er lebe kindlich in den Tag hinein, beantworte 
jede Frage mit freundlichem, groteskem Lächeln, sei bedtirfnis- und anspruchslos. 
Dm Gedächtnis sei leidlich. Rechnen einfacher Aufgaben gehe ziemlich gut. Bis¬ 
weilen habe der Kranke größere Reizbarkeit gezeigt, habe dann jede Neckerei mit 
heftigen Wutausbrüchen und ohnmächtigen Anstalten zu Tätlichkeiten beant¬ 
wortet. In der Anstalt erwies sich der Kranke als Örtlich und zeitlich leidlich orien¬ 
tiert. Er machte sich in der Folge, soweit er nicht durch die Chorea daran gehindert 
wurde, nützlich. Trotz riesigen Appetites ging sein Ernährungszustand zurück. 
Am 22. I. 1899 wurde der Kranke, der sich bis dahin leidlich wohl gefühlt hatte, 
tot im Bett auf gefunden. 

Familie Schuhmacher: 

Johann Friedrich Schuhmacher , war choreatisch, sehr eigensinnig und sonder¬ 
lich Er war nicht in der Anstalt. (In Familientafel Schuhmacher Nr. 4.) 

Dorothea Wurm, Tischlersfrau, 
geboren 1827, Prot. Nr. 9600, 9613, 

Schwester des Vorigen. (In Fami¬ 
lientafel Schuhmacher Nr. 3.) 

Sie wurde mit 58 Jahren in 
Friedrichsberg aufgenommen. Es 
bestand bei ihr starke choreatische 
Unruhe. Sie gab auf Befragen an, 
sie sei 1827 geboren, habe 1837, 
nein 1853, geheiratet Rechen¬ 
aufgaben löste sie mit vielen 
Fehlem, Z. B. 3 X 6=9. Siesprach Abb. 7. 3: Dorothea Wurm. 4: Joh. Friedrich Schuh- 
myj sch rie sehr viel, drängte aus ^ Wilhelm Schuhmacher, b. 8.37. 10: Johanna 

dem Bett, drängte hinaus. Sie Frühling. 

wurde auch auf Wunsch des Mannes entlassen, aber schon nach wenigen Tagen 
wieder gebracht Sie war zu Hause sehr unruhig gewesen, war im Hemd umher- 
gsp nm gcn, hatte allerlei unsinnige Handlungen begangen, hatte z. B. den Kopf 
in einen Eimer gesteckt und konnte gerade noch vorm Ertrinken gerettet werden. 
In der Folge war sie in der Anstalt ebenfalls sehr unruhig und drängte hinaus. 
Sw verfiel rasch in Marasmus und starb am 25. VI. 1885 infolge eines Erysipels am 
finken Oberschenkel. 

Johanna Frühling , geboren 1866, Musikersfrau, Prot. Nr. 26215, Tochter des 
Vorletzten. (In Familientafel Schuhmacher Nr. 10.) 

Sie soll schon als Kind Veitstanz gehabt haben, der ausheilte; war als junges 
Midrhen und als Frau sehr leichtsinnig, betrog ihren Mann, ging mit einem Maler- 
pedBen durch, trieb sich dann etwa 10 Jahre lang herum. Etwa von ihrem 35. Jahre 
sb war sie 5 Jahre lang in einer Zufluchtsstätte, saß dort apathisch umher, arbeitete 
riekte, machte höchstens kleine Besorgungen, brachte Briefe zum Postkasten u. dgl. 

Z. f. 4. g. HeuroL u. Psych. LXXXVIL 2 


cf 


f 




18 


F. Meggendorfer: 


Gelegentlich war sie sehr eigensinnig. Mit 40 Jahren wurde sie sehr unruhig, 
behauptete, die Oberin hätte sie gerufen, klagte, die Oberin möge sie nicht mehr 
leiden, alle seien häßlich gegen sie. Sie äußerte Lebensüberdruß. Sie lief auch ein¬ 
mal mit einer entsprechenden Andeutung im Dunkeln fort. Man glaubte, sie hätte 
sich erhängen wollen und brachte sie in die Anstalt. Hier fielen bei der Kranken 
eigenartige Bewegungen auf, die teils als manirierte, teils als choreatische Bewegun¬ 
gen aufgefaßt wurden. Die Kranke war örtlich und zeitlich orientiert, gab auch an, 
sie sei nervenleidend. Auch sonst machte sie über ihre Person und ihre Vorgeschichte 
sowie über die Familie ihrer Schwestern ganz zutreffende Angaben, wußte sogar, 
welche Betrage ihre Schwestern für sie im Zufluchtsheim bezahlt hatten, bestritt 
nur, früher ein wildes Leben geführt zu haben. Auf die Frage 7x9 antwortete 
sie: „Ich kann sehr schlecht rechnen.“ Auf 3x8: „Sind das nicht 24?“ „6 X 6 
= 36“; 6x7 „kriege ich nicht zusammen.“ 17 + 16? „Wenn ich mich nicht irre 
33“, „rechnen habe ich schon früher nicht können“. Wieviel Gramm hat ein Pfund ? 
„Kann ich nicht sagen.“ 1 kg hat wieviel Pfund? „Weiß ich nicht.“ An welche 
Länder grenzt Deutschland? „An gar keine... ja, an Europa.“ Wie heißen die 
5 Erdteile? „Amerika, Afrika, Australien und Europa.“ Mögen Sie hier sein? „Ja 
und nein, erstens nein, weil hier die armen Unglücklichen sind; das tut mir so leid, 
und dann wieder ja, weil sie alle so freundlich mit mir sind.“ Sie selbst sei bloß 
wegen der Nerven hier und weil sie körperlich schwach sei. Die auffallenden Be¬ 
wegungen seien vom Veitstanz, den sie als Kind hatte, zurückgeblieben; ihr Vater 
und ihre Tante hätten das auch gehabt und seien daran gestorben. Auf die Frage 
nach Stimmen antwortete die Kranke: „Es war mir so, als ob die Oberin mich 
gerufen hätte. Ich habe immer geglaubt, ich sollte etwas für sie besorgen; dann 
habe ich sie gefragt, ob sie mich gerufen hätte.“ Auf die Frage nach Lebensüber¬ 
druß: „Ja, das war ich auch; ich habe gedacht, daß ich verstoßen würde; ich war 
eifersüchtig auf die Oberin; ich dachte immer, daß ihr die anderen lieber wären.“ 
Die Kranke machte aber einen ganz heiteren Eindruck und meinte auch auf die 
Frage, ob sie jetzt nicht ganz vergnügt sei: „Ja, weil ich mich nicht aufgehängt 
habe.“ Beim Sprechen fiel ein leichtes Häsitieren auf, doch keine eigentliche 
Sprachstörung. 

In der Folge verhielt sich die Kranke auf der Abteilung im allgemeinen ruhig. 
Sie lag viel zu Bett; stand sie auf, so war ihr Gang eigentümlich taumelig; sie selbst 
bezog dies auf Duseligkeit vom vielen zu Bett liegen. Manchmal lief sie ans offene 
Klosettfenster und rief: „Emil, Emil,“ hinaus. Auf Befragen gab sie an, Emil sei 
ihr „Verlobter“. Sie habe ihn weder gesehen noch gehört, sie habe nur so ein Ver¬ 
langen nach ihm gehabt. Dann sprach sie wieder vor sich hin: „Mein lieber guter 
Emil, bring mir doch den Ring her; ich will auch stets die Deine sein.“ Oder: „Ich 
bin verlobt mit meinem lieben Emil, will mich in den nächsten Tagen mit ihm 
verheiraten. Ich will doch Emil seine Frau werden. Ich bin meinen Geschwistern 
auch nicht mehr böse, habe mich wieder mit allen vertragen; darüber bin ich ganz 
glücklich.“ Einmal meinte sie auf die Frage, was sie da rede: „Ich unterhalte mich 
mit meinem Rechtsanwalt, der ist da draußen. Es ist wegen der Scheidung von 
meinen ersten Mann.“ Ein anderes Mal erzählte sie, sie sei von ihrem Emil in an¬ 
deren Umständen, mußte dann aber gleich darauf zugeben, daß sie ihn schon jahre¬ 
lang nicht mehr gesehen hatte. Dann war sie wieder tagelang eigenartig apathisch, 
reagierte kaum auf eine Anrede. Bald aber wurde sie wieder ganz frei und machte 
einen euphorischen, vergnügten Eindruck. Eines Tages behauptete die Kranke, 
entbunden worden zu sein, und erzählte u. a.: „Ich bin heute mit meinem guten 
Doktor Wolter getraut, einen Gruß will ich bestellen an meinen Mann durch die 
Brieftaube. Ich heiße Hannimaus, den Namen hat mir mein Emil gegeben. Mein 
süßer Doktor Wolter hat mich so lieb, auch wenn ich den Veitstanz habe. Ich esse 
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ein bißchen unappetitlich, aber mein süßer Doktor ist mir deshalb gar nicht böse. 
Ich bin schon 1 Jahr mit meinem süßen Doktor verheiratet; wir sind sehr glücklich, 
wir haben 4 Kinder; heute habe ich erst was Kleines bekommen.“ Plötzlich rief 
ae mit erhobener Stimme: „Deine Hannimaus ist hier.“ Die Kranke wurde ab 
desorientiert, dement, euphorisch, albern, läppisch, gleichgültig, apathisch und 
harmlos bezeichnet. Sie aß viel und war zuweilen unsauber. In der Folge war sie 
im ganzen ruhig, ihre Stimmung war vorwiegend heiter, euphorisch und auch 
indifferent. Sie lag häufig mit dem Kopf auf dem Tisch. Gelegentlich einer späteren 
Untersuchung gab sie richtig an, sie sei seit einem Jahr hier, sie sei 41 Jahre alt, 
aci 1866 geboren, gab jedoch ab Jahreszahl das Jahr 1000 an. Sie war zeitweise sehr 
erotisch, versuchte den Arzt an sich zu drücken, glaubte tags und nachts fort¬ 
während Männerverkehr zu haben. Sie war unordentlich, unsauber, wusch sich im 
Klosett mit ihrem Urin, schwor dann, indem sie die Finger der linken Hand erhob, 
daß sie so etwas nicht getan habe. Sie sammelte allerlei Fetzen, behauptete, Geno- 
feva zu sein und legte sich hin, um die Prinzessin Schmerzensreich zu gebären. 
Nach mehreren Jahren traten die Zeichen einer Lungentuberkulose hervor. Die 
Kranke wurde sehr hinfällig, eine Verständigung mit ihr war kaum mehr möglich, 
aber aus ihrem Gesichtsausdruck konnte man auf eine ziemlich große Euphorie 
schHeßen. Auf Fragen machte die Kranke nur unverständliche Gesten; manchmal 
stieß sie auch einige unklare Silben aus. Sie starb mit 42 Jahren. 

Familie Crämer: 

Karl Pohl wurde wegen „Dementia und Chorea“ 1862 in die Irrenabteilung des 
Krankenhauses St. Georg aufgenommen, starb dort 1866. 

Elim Crämer , geh. Pöhl, Zigarrenmachersfrau, geboren 1841, Tochter des 
Vorigen. Die Kranke heiratete mit 20 Jahren, hat 8 mal geboren, zuletzt 1884, 
einmal Abort. 3 Kinder sind noch am Leben. Seit 1885, also seit 
ihrem 44. Lebensjahr war Frau Crämer in ihrem Wesen auffällig, 
etwa seit 1887 zunehmend psychisch gestört, arbeitete fast nichts 
mehr, verkam gewissermaßen im Schmutz, stierte oft vor sich 
hin, sprach ganz wirr, sie kenne ihre Lebensgeschichte nicht 
mehr, sie liege auf dem Sterbebett, man solle ruhig sein und sie 
einkleiden, fragte, wieviel Kränze noch kämen usw. Sie war sehr 
reizbar, schimpfte über nichts und wieder nichts fast den ganzen 
Tag. Für ihre Umgebung zeigte sie sonst kein Interesse. Am 

VHL 1888 wurde Frau Crämer in die Anstalt aufgenommen. Hier wurden leichte 
choreatische Bewegungen festgestellt. Der Gang der Kranken war taumelig, die 
Sprache undeutlich, zuweilen blieb sie mitten im Satze stecken. In der Unterhaltung 
Termochte Frau Crämer keinen zusammenhängenden Satz hervorzubringen; sie 
vergaß, was sie eben sagen wollte, kannte kaum ihre Vornamen, antwortete auf 
die einfachsten Fragen gar nicht oder mit einem ganz unzusammenhängenden Wort, 
manrbmal auch mit einem unartikulierten Laut. Sie konnte nicht angeben, wie 
*k « war, meinte auch selbst, sie vergäße alles. Auf jede Frage sagte sie: „Ich 
vergiß alles, ich weiß nicht.“ Sie schrie öfter auf, auch beim Essen. Auf Befragen 
fab ne an: „Ich brenne“, im Essen sei Chlorkalk. 

In der Folge saß Frau Crämer meist untätig herum, unterhielt sich nicht mit 
den anderen Kranken. Bei den Visiten drängte sie sich vielfach in erotischer Weise 
an die Ärzte heran. Zuweilen war sie sehr erregt, zerriß ihre Kleider und Wäsche, 
•düng auch einmal eine Fensterscheibe ein. Die choreitischen Bewegungen ver- 
■diwanden im Laufe der nächsten Jahre gänzlich, traten dann aber nach mehreren 
Honatcn wieder stärker auf. Die Kranke wurde allmählich ganz unzugänglich, sie 
fef weg, wenn man sie anredete. Sie aß sehr viel, verlangte mehr als die ihr zu- 
kommeuden Portionen, schimpfte laut, wenn ihr nicht mehr gegeben werden konnte* 
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Abb.8. 1: Karl Pöhl. 
3; Elise Crämer. 
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Abb. 9. 

3: Margarete Wolter. 


Aber trotz sehr guter Nahrungsaufnahme magerte sie sehr ab. ln ausgesprochenem 
Marasmus trat am 23. II. 1894 der Tod ein. 

Familie Wolter: 

Margarethe Wolter , geboren am 25. V. 1884, Arbeiterswitwe. Der Vater hatte 
das gleiche Leiden wie die Kranke. Sie selbst war seit vielen 
Jahren im Armenhause, war dort in letzter Zeit sehr unruhig 
und störend geworden, mußte deshalb am 5. V. 1896 in die 
Anstalt verlegt werden. Hier zeigte sie vor allem heftige 
choreatische Zuckungen. In der Krankengeschichte wurde 
ferner darüber geklagt, daß ihre Untersuchung durch ihre Un- 
aufmerksamkeit sehr erschwert sei. Auf die an sie gerichteten 
Fragen gab sie ganz unsachgemäße, oft ganz unverständliche 
Antworten. Am 21. V. 1896 erlitt die Kranke eine Apoplexie, 
an deren Folgen sie am nächsten Tage starb. 

Familie Niet: 

Adolf Niet , Eisenbahnsekretär, geboren am 6. X. 1875. Sein Vater hatte im 
Alter das gleiche Leiden wie der Kranke. Der jüngste Bruder ist an Veitstanz im 
Alter von 36 Jahren gestorben. 

Der Kranke selbst war schon immer recht nervös. Er 
war früher nicht besonders krank gewesen, ca. 1904 traten 
choreatische Bewegungen auf, allmählich trat Verschlimmerung 
und ein langsamer geistiger Verfall ein, insbesondere machten 
stärkere Zornausbrüche die Verbringung in die Anstalt not¬ 
wendig. Hier wurde vor allem die lebhafte Chorea des 
Kranken beobachtet. Seine Sprache war stark verwaschen. 
Der Kranke saß oder lag stumpf da, hielt sich aber sauber. 

1915. 
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Abb. 10. 3: Adolf NieL 


fast unverständlich. 

Er verfiel bald in Marasmus und starb am 29. V. 

Familie Freil: 

Anna Freil 1 ), Arbeitersfrau, geboren am 20. IX. 1859. Der Vater litt seit 
seinem 66. Lebensjahre an Chorea, war geistesschwach. Er ist mit 78 Jahren ge¬ 
storben. Eine Schwester litt ebenfalls an Chorea. 

Die Kranke wurde 1906, also mit 47 Jahren, wegen Chorea ins Krankenhaus 
aufgenommen. Es wurde damals aber angegeben, sie sei schon länger geistig 

verändert, habe allerlei Sonderbarkeiten begangen, habe 
das Essen immer verkehrt gekocht usw. Einmal be¬ 
hauptete Frau Freil, ihr Mann habe sie vergiften 
wollen, sie lief deshalb zu Bekannten, und erzählte es 
dort. Sie wurde dann in die Anstalt gebracht. Als sie 
hier auf die Abteilung geführt werden sollte, leistete 
sie heftigen Widerstand, schlug mit den Händen und 
Füßen um sich, warf sieh auf den Fußboden und 
schrie. Bei der Untersuchung machte sie im allgemeinen offenbar richtige An¬ 
gaben, namentlich über ihre Jugend, nur die Krankheit ihres Vaters leugnete 
sie: er habe nur vorübergehend Zuckungen gehabt. Sie erwies sich als örtlich und 
zeitlich orientiert, nachdem sie allerdings als Jahreszahl zunächst 1876 und 1886 
geraten hatte. Sie meinte: „Ich muß mich immer ein bißchen besinnen, weil ich 
keine Zähne habe.“ Die Sprache war artikulatorisch gestört. Über ihr Verhältnis 
zu ihrem Mann gab sie an: „Ich habe mich früher so gut vertragen — wir haben 
gelebt wie die Kinder, und nun geht es her wie in einem Feldzug.“ In der Anstalt 
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l ) Wurde anatomisch untersucht von A. Jakob. 
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aber war Frau Freil ruhig und freundlich und hielt sich geordnet, wurde deshalb 

bald ent la ssen. 

Bei einer späteren Aufnahme behauptete Frau Freil, dieses Mal sei ihre Tochter 
„eklig“ gegen sie gewesen und habe sie vergiften wollen. Sie brachte diese An¬ 
schuldigung ohne Affekt, zuweilen sogar lachend vor. In der Anstalt verhielt sie 
sich auch diesmal ruhig, hielt aber an den Vergiftungsideen fest, verlangte jedoch 
trotzdem nach Hause zu ihrem Mann und den Kindern. Einmal behauptete sie, 
ihre Kleider seien ihr gestohlen worden oder würden ihr vorenthalten. Später meinte 
aie »h«»al, ae sei froh, daß ihr Mann sie nicht besuche; der Oberarzt sei seit 2 Jahren 
ihr Bräutigam. Noch sp&ter saß die Kranke unt&tig, aber mit euphorischem Ge¬ 
sichtsausdruck herum. Zu spontanen sprachlichen Äußerungen kam es nicht mehr; 
auf Fragen antwortete sie mit umständlicher, verwaschener Sprache. Die Vorgänge 
in Quer Umgebung machten keinen Eindruck mehr auf die Kranke, sie kümmerte 
sich nicht darum. Sie erkannte zwar Personen, Geld und zahlreiche Gegenstände 
richtig, vermochte aber meist nur durch Gebärden auszudrücken, was sie meinte. 
In ihrem Affekt schien sie sehr labil zu sein, lachte mit, wenn man sie anlachte, 
machte ein ernstes Gesicht, wenn man sie ernst anBah. Leicht war sie gereizt, 
insbesondere schien ihre Eitelkeit leicht verletzt zu sein. Alte Kleider wies sie unter 
Muten zurück. Auch sonst verriet sie ihren Unwillen durch widersetzliches 
Murmeln. Gelegentlich wurde sie sogar zornig und versuchte zuzuschlagen. Ende 
1914 wurde die Kranke hinfälliger; sie starb am 14. I. 1915 an Marasmus. Ihr 
Gewicht war bis auf 58 Pfund gesunken. 

Im Vorstehenden handelt es sich ohne Zweifel um Fälle von echter 
Huntingtonscher Chorea. Bei allen läßt sich eine gleichartige, direkte 
Heredität nach weisen, alle betrafen Leute in vorgerücktem Alter, 
bei allen geht oder ging die Chorea mit einer fortschreitenden psychi¬ 
schen Störung einher. 

Hervorzuheben sind zunächst die bei mehreren unserer Kranken 
beobachteten agnostischen, aphasischen und apraktischen Störungen, 
die bisher bei Huntington-Kranken noch nicht beschrieben sind. Be¬ 
sonders die optische Gnosie erweist sich bei den Kranken Ising, Kramer 
und Buhl als erschwert und gestört. Bei Kramer scheint auch eine 
gustatorische und olfaktorische Agnosie vorzuliegen; er benennt Ge¬ 
schmacksempfindungen falsch und behauptet, nichts zu riechen; be¬ 
zeichnend ist auch seine Angabe, er habe seinen Beruf als Konditor 
aufgegeben, weil er wegen seiner Unfähigkeit zu schmecken und zu 
riechen manche Sachen verdorben habe. Auf ähnliche Störungen 
deuten die Angaben anderer Kranker, alle Sachen seien voll Staub, 
das Essen schmecke nach Stroh, im Essen sei Chlorkalk usw. Auf einer 
optiach-gnoetischen Erschwerung mag zutn Teil auch die Abneigung 
mehrerer unserer Kranken gegen das Lesen beruhen; bei der Prüfung 
kannten sie langsam und mühsam lesen. Der Kranke Welten bat eine 
Zeitlang täglich um eine neue Brille, damit er lesen könne; der Augen¬ 
arzt erklärte aber, mit der verordneten Brille müßte Welten lesen 
können. Bei Versuchen vermochte der Kranke auch zu lesen; trotzdem 
Iss er fast nie. 
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Deutlich sind auch die bei den darauf untersuchten Kranken Ising, 
Kramer, Buhl und Welten bestehenden aphasischen Störungen. Zum 
Teil mögen sie allerdings durch eine optisch-gnostische Unfähigkeit 
oder Erschwerung vorgetäuscht sein, zum Teil auch auf der Neigung 
zu Perseveration beruhen. In den meisten Fällen scheint es sich aber 
um eine Erschwerung und Unfähigkeit der Wortfindung zu handeln. 
Das ist besonders deutlich, wenn die Kranken versuchen, die Bezeich¬ 
nung der Gegenstände, die sie nicht finden können, mit der Tätigkeit 
zu umschreiben oder durch Gebärden den Gebrauch derselben an¬ 
zudeuten. 

Ausgesprochene apraktische Störungen konnte ich dagegen bei 
unseren Kranken nicht nachweisen. Sie führten sowohl die im täglichen 
Leben zum Ankleiden, zum Essen und zur Befriedigung der Bedürfnisse 
nötigen Bewegungen als auch die ihnen aufgetragenen Bewegungen 
der Lageveränderung des Körpers und der Gliedmaßen aus, ferner die 
gewöhnlichen Untersuchungsaufgaben, wie Lichtanschalten, Fliegen¬ 
fangen, Grüßen wie ein Soldat, Drohen, Anzünden eines Streichholzes usw., 
glitten dabei allerdings zuweilen in choreatische Bewegungen ab, zeigten 
aber doch deutlich, daß ihnen sowohl die Bewegung als Ganzes als auch 
die einzelnen Teile der Handlung geläufig waren. In hohem Grade 
auffallend war dagegen die Ratlosigkeit, mit der einzelne Kranke der 
einfachen Aufgabe, aus Baukastensteinen ein Kreuz zu bauen oder mit 
Mosaiksteinen ein bestimmtes Muster nachzubilden, gegenüberstanden. 

Bei allen unseren Kranken ist die Auffassung sehr verlangsamt 
und erschwert. Mehrere Kranke erklärten bei der Prüfung mit dem 
Tachystoskop übereinstimmend: „Das ging zu schnell.“ Aber auch 
wenn man den Kranken längere Zeit läßt, ist ihre Auffassung wenig 
umfangreich; sowohl die spontane als auch die auf Fragen erhaltene 
Aussage ist sehr dürftig. Andererseits ist das wenige, das sie auffassen, 
meist richtig. So vermögen die Kranken selbst noch im Endstadium 
manches richtig zu erfassen. Nur selten unterlaufen ihnen gröbere 
Versehen, wie Personenverwechslungen und erhebliche Störungen der 
Orientierung; am häufigsten ist noch die zeitliche Orientierung gestört. 

Besonders schwer fällt es unseren choreatischen Kranken, die 
Aufmerksamkeit gleichmäßig anzuspannen; in den Krankengeschichten 
werden sie als nicht fixierbar, sehr zerstreut, eigentümlich zerfahren 
oder verworren bezeichnet. Bei der experimentellen Untersuchung 
zeigten sie sowohl in der Bourdon sehen Probe wie in den Reaktions¬ 
zeiten des Assoziationsversuches erhebliche Schwankungen. 

Auf die an sie gerichteten Fragen antworten die Kranken fast 
durchweg langsam und umständlich. So erscheinen sie als sehr schwer¬ 
fällig. Wird von ihnen eine rasche Beantwortung gefordert, so sind 
sie ratlos, selbst wenn sie den Gegenstand beherrschen, wie die richtige 
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Auskunft nach längerem ruhigen Nachdenken beweist. Eine große 
Übereinstimmung zeigen alle unsere Eiranken in der außerordentlichen 
Verlängerung der Reaktionszeiten im Assoziationsversuch. Gemeinsam 
ist allen auch die Neigung zur formalen Perseveration ; fast stereotyp 
zeigen alle Wiederholungen der gleichen Reaktionen oder doch der 
gleichen Reaktionsart. Bemerkenswert ist auch, mit welcher Ge¬ 
zwungenheit oft ganz ungebräuchliche Wortzusammensetzungen ge¬ 
braucht werden, nur um dieser formalen Perseveration zu genügen. 

Bei allen untersuchten Kranken weist die Merkfähigkeit, besonders 
die akustische, Störungen auf, doch scheint der Grad der Störungen 
erheblichen Schwankungen unterworfen zu sein. Ersatz der Erinne¬ 
rungslücken durch Konfabulationen und Erinnerungsfälschungen habe 
ich nicht beobachtet, möglicherweise kommen aber gelegentlich der¬ 
artige Störungen vor. Das Gedächtnis ist bei den meisten unserer 
Kranke n verhältnismäßig gut erhalten; die Kranken erkennen bei 
wiederholten Aufnahmen in die Anstalt frühere Mitkranke und Per¬ 
sonal wieder, selbst dem Namen nach; sie berichten über frühere Er¬ 
lebnisse, die im ganzen offenbar richtig sind. Gelegentlich allerdings 
erweisen sich die Angaben aber auch als ungenau und widerspruchsvoll. 
Das Schulwissen ist meist recht mäßig, mangelhaft, lückenhaft, ent¬ 
spricht nicht dem Bildungsgrade, kann aber zuweilen doch in Einzel¬ 
heiten überraschend gut sein. Nur die einfachsten Begriffe und Kennt¬ 
nisse sind den Kranken so ziemlich geläufig. Bisweilen wird ein Mangel 
aber auch nur vorgetäuscht, indem sich die Kranken aus einem eigen¬ 
tümlichen, noch zu besprechenden Gefühl der Unzulänglichkeit und 
Hilflosigkeit heraus die Lösung einer Aufgabe von vornherein einfach 
nicht Zutrauen und sie gar nicht einmal versuchen. 

Hinsichtlich der eigentlichen Intelligenz und Kritik finden wir alle 
Übergänge von noch leidlichem Erhaltensein dieser allerdings wohl 
immer etwas beeinträchtigten Funktionen bis zum völligen Versagen. 
Die Krankheitsdauer scheint hier das Entscheidende zu sein. In den 
eisten Stadien besitzt der Kranke keine rechte Einsicht in die Schwere 
des bei ihm bestehenden Leidens, selbst wenn er die Übereinstimmung 
dieses Leidens mit dem in der Familie liegenden Übel erkannt hat. 
Er drängt einsichtslos hinaus, stellt unsinnige Forderungen, ist jeder 
Vorstellung gegenüber unbelehrbar. In einigen der von Entree be¬ 
richteten Krankengeschichten wird der Mangel an Einsicht bezüglich 
der von den Kranken vor der Anstaltsverwahrung begangenen Straf¬ 
taten hervorgehoben. Von einer solchen Kranken heißt es, ethische Be¬ 
griffe und Urteile seien ihr absolut fremd. Sie log kritiklos, von Scham 
and Reue schien sie keine Ahnung zu haben. Andererseits machen 
manche Kranke lange einen viel blöderen Eindruck, als sie wirklich 
sind. Schließlich aber tritt doch ein hoher Grad geistiger Schwäche ein. 
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Von eigentlichen Sinnestäuschungen der Huntington-Kranken ist in 
unseren Krankengeschichten kaum die Bede; sie scheinen aber nach 
anderen Beobachtungen doch vorzukommen, und zwar möglicherweise 
auf allen Sinnesgebieten. Auch Wahnideen spielen bei den typischen, 
unkomplizierten Fällen keine erhebliche Bolle. Im allgemeinen hört 
man zu Beginn des Leidens mehr von depressiven Wahnideen, Be- 
einträchtigungs- und Vetfolgungsideen, bei fortgeschrittenen Fällen 
dagegen eher von euphorischen und leichten Größenideen. Eine aus¬ 
gesprochene Systematisierung der Wahnbildung scheint nicht vor¬ 
zukommen. 

Die Stimmungslage der Kranken scheint einerseits von der prä- 
mosbilen Persönlichkeit, andererseits auch von dem Stadium des 
Leidens abhängig zu sein. Wie noch weiter ausgeführt werden soll, 
sind viele Huntington-Kranke schon lange vor der eigentlichen Aus¬ 
bruch ihres Leidens verschlossen, mürrisch, erregbar, gereizt, nörg¬ 
lerisch. Diese Gemütsverfassung geht dann ziemlich unauffällig in das 
krankhafte Stadium über; die Färbung der Stimmung ist dann nur 
etwas ausgesprochener, depressiv, seltener euphorisch oder gar ex¬ 
pansiv, so daß sie, wie in einzelnen von Entres beschriebenen Fällen, 
selbst eine klassische Paralyse Vortäuschen kann. Euphorisch scheinen 
besonders die Fälle zu sein, bei denen die psychischen Störungen der 
Chorea lange Zeit vorangehen. Andererseits kommen im Laufe des 
Leidens allmähliche Änderungen in der Stimmung vor. Die zuerst 
ängstlichen, gereizten, explosiblen Kranken beruhigen sich im weiteren 
Verlaufe des Leidens und werden in späteren Stadien ruhig, zufrieden, 
sogar heiter und leer euphorisch. 

Die Kranken haben fast durchweg eine gewisse Krankheitseinsicht; 
es fehlt ihnen aber ein eigentliches Krankheitsgefühl; sie haben lediglich 
das Gefühl der Hilflosigkeit. Mit der Einengung des geistigen Hori¬ 
zonts erfolgt auch eine Einengung der Gefühle auf die eigene Person. 
Ihre Interessen werden immer mehr auf die unmittelbaren Lebens¬ 
bedürfnisse eingeschränkt. Die höheren Gefühle kommen den Kranken 
frühzeitig abhanden. Die für äußere Reize überempfindlichen und 
wehleidigen Kranken neigen zu Launen; sie sind besonders vor oder 
zu Beginn ihres Leidens vielfach zornig, erregt, nicht selten gewalt¬ 
tätig. Wir hören von schweren Auftritten, besonders zu Hause, mit 
den Gatten und Kindern, groben Beschimpfungen, Bedrohungen, 
Gewalttätigkeiten, in blinder Wut und ohnmächtiger Verzweiflung 
ausgeführten Handlungen. Im Krankenhause und in Anstalten, be¬ 
sonders auf geeigneten ruhigen Abteilungen, werden die Kranken, sei 
es durch Femhaltung der Reize, sei es durch die Zeit, ruhiger, verträg¬ 
licher; sie haben auch selbst das Bedürfnis, sich abzusondem und äußere 
Reize zu vermeiden. Aber auch hier kommt es gelegentlich von Ver- 
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legungen, Blutuntersuchungen und dergleichen zu heftigen Auftritte. 
Ein Kranker klammerte sich bei diesen Gelegenheiten hilfesuchend 
an den Arzt oder an die in der Nähe Stehenden an. Bei den Unter¬ 
suchungen waren meine Kranken ärgerlich, verdrossen; sie faßten die 
Fragerei als eine große Belästigung und Beeinträchtigung auf. Von 
einseinen Kranken wird in der Literatur berichtet, sie seien ablehnend, 
unzugänglich, negativistisch, sähen stets nach der dem Arzte abge¬ 
wendeten Seite usw. Später liegen oder sitzen die Kranken untätig 
herum, erscheinen zugänglicher, freundlich oder auch gleichgültig 
gegenüber dem, was um sie vorgeht. Sie leben dann stumpfsinnig in 
den Tag hinein, zeigen dabei nach außen leidlich geordnetes Verhalten; 
andere benehmen sich „verkindet“, linkisch, tölpelig. 

Beachtenswert erscheint mir schließlich die Tatsache, daß fast alle 
Huntington-Kranke viel essen, das Essen hinunterwürgen und nur für 
das Essen Interesse haben. 

In der folgenden Analyse der hier beschriebenen psychischen Störungen 
möchte ich vor allem versuchen, die verschiedenen Erscheinungen auf 
möglichst wenige, grundlegende Anomalien zurückzuführen, um so 
schließlich einen Einblick in das Wesen der Erkrankung zu gewinnen. 

Unsere Kranken haben keine groben Ausfälle der Sinnestoahr- 
nehmung, ihre Sinneswerkzeuge funktionieren im allgemeinen gut. 
Kur ein Kranker kann angeblich nicht riechen und schmecken; es 
scheint sich aber bei dem Fehlen jeder peripheren Veränderung und 
nach dem Verhalten des Kranken bei der Untersuchung vielmehr um 
eine zentrale Störung zu handeln. Mehrere Kranke sind ihrem Alter 
entsprechend presbyop, die Störung wurde durch Verordnung ent¬ 
sprechender Gläser ausgeglichen. 

Es bestehen aber deutliche Hinweise auf agnostische Störungen , 
die sich kennzeichnen als Erschwerungen, Hemmungen, weniger als 
vollkommene Ausfälle der Erkennung von Sinneswahmehmungen. 
Namentlich komplizierte optische Eindrücke werden nur schwer er¬ 
faßt. Mischbildern gegenüber sind die Kranken meist ratlos. Auch auf 
anderen Sinnesgebieten bestehen wahrscheinlich ähnliche Störungen. 
Manches Mißverstehen mag darauf zurückzuführen sein, ferner die 
Angaben, daß alles nach Stroh schmecke, daß im Essen Chlorkalk sei, 
daß der Kranke, der Konditor war, die Sachen verpfuschte und der¬ 
gleichen mehr. Sicher beruhen auch manche falsche Benennungen 
beim Vorzeigen von Gegenständen und Bildern auf agnostischen 
Störungen. Betrachtet man die einzelnen Fehlreaktionen, so scheint 
es sich vornehmlich um die von Liepmann beschriebene Störung der 
Vereinigung der einzelnen Empfindungen, um eine unzulängliche Ver¬ 
schmelzung der perzeptorischen Elemente, weniger um eine Beein- 
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•trächtigung der Identifikation, die ja gewiß auch Vorkommen mag, 
zu handeln. Dieser Mechanismus liegt beispielsweise vor, wenn die 
Kranke Ising einen Fuß als „Stiefel“, eine Kanone als „Fahrrad“, 
ein Fahrrad als „Uhr“ bezeichnet, oder wenn sie in dem zackigen Loch 
einer zerbrochenen Fensterscheibe eine Spinne sieht. Diese Störung 
kann verschiedene Gründe haben; sie kann einerseits auf einer mangel¬ 
haften Einstellung beruhen, wodurch nur einzelne Teil- oder Neben¬ 
eindrücke erfaßt werden. Die Beeinträchtigung der Einstellung, auf 
deren weittragende Folgen Kleist hingewiesen hat, ist überhaupt bei 
unseren Kranken von hervorragender Bedeutung. Sie hat offenbar 
ihren Hauptgrund in der Bewegungsstörung. Infolge der Chorea ver¬ 
mögen sich die Kranken nur kurz den Beizkomplexen zuzuwenden; 
sie erfassen deshalb nur einen Teil von ihnen und diesen vielleicht nur 
unvollkommen. Gleichzeitig aber werden sie, ebenfalls wieder durch 
die Bewegungsunruhe, anderen Reizen zugewendet, die mit den will¬ 
kürlich aufgenommenen in Konkurrenz treten und ihre weitere Ver¬ 
arbeitung stören und beeinträchtigen. Diese Nebenwahmehmungen 
betreffen wohl hauptsächlich taktile und optische Begebenheiten; aber 
auch solche anderer Sinnesgebiete kommen in Betracht. Dazu kommt, 
daß die gesamte Motilität der Kranken mehr oder weniger durch die 
Chorea beherrscht wird. Die Mitbewegungen, die die Auffassung und 
die Reproduktion durch Verknüpfung mit Unästhetischen Vorstellungen 
und Vorstellungen anderer Sinnesgebiete fördern, fallen weg. Die 
Mimik, die für das Denken von großer Bedeutung ist, ähnelt bei unseren 
Kranken trotz sonstiger Unruhe in ihrer Starre geradezu der von 
Parkinson-Kranken. So läßt sich ohne Zweifel ein großer Teil der Aus¬ 
fälle des Erkennens aus der Bewegungsstörung erklären. 

Aber auch assoziative Störungen können die Grundlage der gleichen 
Ausfälle bilden, ohne daß sich im einzelnen Falle zwischen beiden 
Grundstörungen entscheiden ließe. Die Verlangsamung und Erschwe¬ 
rung der Zusammenfassung der einzelnen richtig perzipierten Elemente 
läßt davon nur einen Teil zur weiteren assoziativen Verknüpfung 
kommen; vielleicht haften auch einzelne wahrgenommene Elemente 
besonders lange, oder sie werden sonstwie verschieden schnell ver¬ 
knüpft. Möglicherweise spielen alle diese Ursachen und noch andere 
mehr eine gewisse Rolle. Ob im einzelnen Falle die Störung dann 
streng genommen noch als „Agnosie“ zu bezeichnen .ist, kann hier 
dahingestellt bleiben. 

Die aphasischen Störungen unserer Kranken stellen sich im wesent¬ 
lichen als eine Erschwerung der Wortfindung dar. Aber auch hier be¬ 
gegnen wir wieder einer zwiefachen Grundlage der Störung. Zum Teil 
wird das Versagen der Wortfindung nur durch „Agnosien“ oder viel¬ 
mehr durch mangelhafte Einstellung vorgetäuscht. Die Eiranken ant- 



Die psychischen Störungen bei der Huntingtonschen Chorea. 27 

Worten auf eine Frage scheinbar irgend etwas, nur um die Frage zu 
erledigen, sie nennen beim Vorzeigen eines Gegenstandes irgendein 
Ding: in Wirklichkeit knüpfen sie an einen Teileindruck an. Zuweilen 
gelingt es, durch verstärkten Antrieb der Einstellung, durch Drängen, 
wiederholtes energisches Fragen eine Verbesserung zu erzielen, wie 
dies bei dem Kranken Buhl geschildert wurde. In anderen Fällen 
aber tritt die Störung der Wortfindung einwandfrei hervor, so, wenn 
etwa die Kranken selbst mit der von ihnen gegebenen Benennung nicht 
zufrieden sind, oder wenn sie, wie dies der Kranke Welten meist tat, 
durch Umschreibungen und Gesten zu erkennen geben, daß sie den 
Gegenstand wohl erkannt haben, ihn nur nicht zu benennen vermögen. 
Diese Störung tritt fast nur bei der darauf gerichteten Untersuchung, 
nicht bei der Spontansprache hervor, und auch bei der Prüfung nicht 
immer gleich stark. Sie deckt sich am ehesten mit der von Pitres analy¬ 
sierten amnestischen Aphasie. Wie bei der amnestischen Aphasie 
betonen unsere Kranken ihre Unfähigkeit, den gewünschten Ausdruck 
zu finden, sie versuchen für die gesuchte Bezeichnung Umschreibungen 
zu liefern, zeigen Fehlreaktiorien: Wortverwechslungen, Wortent- 
stellungen, besonders auch Haftenbleiben. Abgesehen von einer dys¬ 
arthrischen Sprachstörung sind die übrigen sprachlichen Funktionen 
bei unseren Kranken gut erhalten. Es dürfte sich bei den hier vor¬ 
liegenden aphasischen Störungen um eine mangelhafte Verbindung 
der Identifikationszentren mit den Wortklangbildem, also auch hier 
wieder um eine Störung der assoziativen Verknüpfung handeln. 

Aprakttsche Störungen der Choreatiker sind wegen der bei ihnen 
bestehenden Bewegungsstörungen schwerer festzustellen. Gröbere 
Ausfälle waren bei unseren Fällen nicht nachzuweisen; nur ein Ab¬ 
gleiten der richtig angesetzten und teilweise auch richtig ausgeführten 
Bewegung in eine choreatische habe ich öfter beobachtet. Bei der 
Unfähigkeit, mit Bau- und Mosaiksteinen frei oder nach Vorlage ein¬ 
fache Muster zusammenzustellen, spielen zahlreiche Faktoren mit, wie 
Reproduktion optischer Vorstellungen, Verknüpfung derselben mit 
gewissen Zielvorstellungen, Auflösung derselben in einzelne Teilauf¬ 
gaben, Auswahl der Steine nach Form und Farbe usw., so daß es fast 
unmöglich erscheint, hier die Grundlagen des Versagens zu erkennen. 
Es handelt sich hier zudem um Aufgaben, die dem Gesunden zwar 
einfach erscheinen, die aber doch eine Neuleistung darstellen und sich 
nicht wie die meisten sonstigen Prüfungsaufgaben auf schon be¬ 
stehende Denkformen stützen können. 

Die geschilderten wirklichen und scheinbaren agnostischen und 
»symbolischen Störungen erklären mindestens zum Teil das schlechte 
Ergebnis der Auffassungsprüfung unserer Kranken, sowie auch den 
Umstand, daß es sich im wesentlichen um quantitative Ausfälle handelt, 
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kaum um qualitative Verfälschungen der Auffassung. Zum Teil lassen 
sich die Auffassungsstörungen auch auf ein Versagen der Aufmerk¬ 
samkeit zurückführen, was aber, wie sich sofort zeigen wird, so ziemlich 
auf das gleiche hinausläuft. 

Das Versagen der Aufmerksamkeit unserer Kranken ist ungemein 
deutlich. Dabei handelt es sich nicht so sehr um eine Herabsetzung 
der aktiven Erregung der Aufmerksamkeit, als um eine erhöhte Ab¬ 
lenkbarkeit. Die Erregbarkeit für äußere Reize ist ziemlich groß, so 
daß die Kranken gerade durch äußere Reize leicht gestört und be¬ 
lästigt werden. Die Ablenkbarkeit läßt sich wieder zum großen Teil 
auf die Bewegungsstörungen zurückführen. Die unwillkürlichen Be¬ 
wegungen vermögen schon an sich rein mechanisch die Einstellung der 
Kranken abzulenken, dadurch erhält der Kranke beständig neue taktile 
Empfindungen, der Kopf wird hin und her gewendet, hierdurch werden 
beständig neue optische, unter Umständen auch akustische und andere 
Wahrnehmungen vermittelt, Neben Wahrnehmungen, die die infolge 
der Einstellung im inneren Blickfelde befindliche beabsichtigte Wahr¬ 
nehmung nicht deutlich hervortreten lassen. Dazu kommen die übrigen 
bereits geschilderten Folgen einer mangelhaften Einstellung. So wird 
hauptsächlich durch die Bewegungsstörung die Aufmerksamkeit dauernd 
abgclenkt. Daneben lassen sich aber doch noch andere Wurzeln dieser 
Störung nach weisen. Die Einengung des geistigen Horizontes unserer 
Kranken, die das Interesse für die meisten Dinge der Außenwelt in 
ihnen erlöschen läßt, die Erschwerung der Denkvorgänge, die offenbar 
als unlustbetont empfunden wird, vermindern schon von vornherein 
die Neigung unserer Kranken, sich den Reizen zuzuwenden. Die Er¬ 
schwerung und damit Verlangsamung der Verknüpfung der Wahr- 
nehmungs- und Auffassungsvorgänge gibt den als Einstellungsstörungen 
bezeichneten Nebenwahmehmungen gewissermaßen eine breitere An¬ 
griffsfläche, indem diese sich leichter zwischen die Verknüpfungen ein- 
Bchieben können. So sehen wir, daß auch die Aufmerksamkeit sowohl 
durch die Bewegungsstörung als auch durch die Erschwerung der 
Verknüpfung von Denkelementen eine schwere Einbuße erleidet. 

Der Oedankenablauf wird, wie bereits geschildert, zunächst durch 
die Bewegungsstörung dauernd gequert und verzögert, indem sich 
fremde Elemente zwischen den Verknüpfungen einschieben. Es kann 
aber doch fraglich erscheinen, ob die außerordentliche Verlangsamung 
und Unregelmäßigkeit des Gedankenablaufes, wie sie in der Verlängerung 
und Schwankung der Reaktionszeiten in Assoziations Zeiten zum Aus¬ 
druck kommen, hierdurch genügend begründet sind. Besonders Fälle 
wie Förster , in denen die Einstellung nicht so offensichtlich gestört ist, 
legen die Annahme einer Störung der Verknüpfung der einzelnen Denk¬ 
elemente nahe. Es kann die Verbindung zwischen den Denkelementen 
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lediglich erschwert sein; diese Verknüpfung kann aber auch unter¬ 
brechen und nur auf Umwegen über andere Elemente möglich sein. 

Das Haften der Vorstellungen unserer Fälle, insbesondere auch die 
Neigung zur formalen Perseveration, beruht wohl weniger auf einer 
besonderen Hartnäckigkeit einer haftenden Vorstellung, als auf einem 
Abgleiten eines Willensantriebes in die vorher einmal oder mehrmals 
beechrittene Bahn. Es fällt den Kranken schwer, eine neue Verknüpfung 
henustellen oder sie sind auch unfähig dazu; eine Wiederholung dagegen 
ist um so leichter, als es sich sowohl um eine gut gangbare Bahn als 
auch um eine bereits in einer gewissen Erregung befindliche Leitung 
handelt. Daher auch die häufige Reaktion unserer Kranken: „Was 
soll ich B&gen 1“ und dergleichen. Derselbe Mechanismus äußert sich 
in der Neigung unserer Kranken zu Gemeinplätzen und zur Wieder¬ 
holung der gleichen Gesprächsstoffe. 

Wenn die Auffassung so schwer gestört ist, wie es geschildert wurde, 
so daß von nicht ganz einfachen Wahrnehmungen nur gewisse Teile 
pempiert und identifiziert werden, so ist begreiflich, daß auch die 
Merkfakigheit erheblich beeinträchtigt ist. Auch hier haben wir eine 
enge Verquickung von Folgen der choreatischen Bewegung, d. h. der 
Einstellungastörung und der mangelhaften Verknüpfung. Wenn in¬ 
folge der enteren von einem Wahmehmungskomplex nur einzelne 
Eindrücke, etwa nur die eines Sinnesgebietes erfaßt werden, wenn 
ferner infolge des Fehlens der Mitbewegungen die kinästhetischen Teil¬ 
vorstellungen und die Erregungen der Vorstellungen anderer Sinnes¬ 
gebiete wegfallen, so wird der Komplex nur ungenügend verankert; 
das gleiche ist der Fall, wenn er infolge der mangelhaften Verknüpfung 
an nur wenige Vorstellungen gebunden ist. Es ist denkbar, daß schon 
wegen der Langsamkeit der Verbindung manche Vorstellungen aus- 
faQen. Von komplizierten Wahrnehmungen wird deshalb nur wenig 
bebaken, und besonders die akustische Merkfähigkeit der Huntington- 
kranken ist beeinträchtigt, weil hier die Einwirkung der Reize im all¬ 
gemeinen erheblich kürzer ist als bei der optischen. Es handelt sich 
also hier, streng genommen, nicht so sehr um eine eigentliche Störung 
der Merkfähigkeit als wieder um Auffassungsstörungen. Haben die 
Kranken etwas aufgenommen und verarbeitet, so ist die Fähigkeit, 
es zu behalten, keineswegs sehr schlecht; selbst Namen und andere 
Daten behalten sie nach längerer oder öfterer Darbietung ganz gut, 
and das eigentliche Gedächtnis ist bei unseren Kranken selbst bis in 
späte Stadien hinein verhältnismäßig gut. Allerdings machen sich 
auch beim Reproduzieren wieder die beiden grundlegenden Störungen 
gehend: einerseits können nur von verhältnismäßig wenig Vorstellungen 
ans die Erinnerungen geweckt werden, und andererseits ist der Vorgang, 
die Verlandung selbst erschwert und verlangsamt. 
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Mit den geschilderten Störungen der Merkfähigkeit unserer Kranken 
dürfte Zusammenhängen, daß die Kranken bis in späte Stadien ihres 
Leidens hinein örtlich und über ihre Person orientiert sind, zeitlich 
aber oft nur mangelhaft. 

Da der Neuerwerb unserer Choreatiker durch die erwähnten Störungen 
des Erkennens, der Merkfähigkeit und der sonstigen assoziativen Ver¬ 
knüpfungen schwer beeinträchtigt ist, ist trotz des verhältnismäßig 
guten Erhaltenbleibens des Gedächtnisses eine allmähliche Einengung 
ihres geistigen Besitzstandes unausbleiblich. Durch die Verlangsamung 
und Behinderung der Verbindungen ist den Kranken die Verfügung 
über die vorhandenen Vorstellungen erschwert; es fehlt ihnen die Be¬ 
weglichkeit des Geistes, die Einbildungskraft, die den Gesunden auch 
wieder eine Anregung zum Denken ist. So erklärt sich die Gedanken¬ 
armut und die bisweilen an Epileptiker und andere organisch Hirn¬ 
kranke erinnernde Schwerfälligkeit der Huntington-Kranken. 

Die Ausfälle auf dem Gebiete des Erkennens, des Benennens, dei 
Merkfähigkeit, die Erschwerung und Verlangsamung der Verknüpfung 
der Denkelemente, all das erklärt das Versagen auch der höheren in¬ 
tellektuellen Funktionen’, es macht begreiflich, daß schon früh kompli¬ 
ziertere Leistungen des Urteils und andere produktive Geistestätig¬ 
keiten unmöglich werden. Auf einzelnen Gebieten aber, gewisser¬ 
maßen Inseln, in denen die Denkelemente erhalten sind, kann die 
Verstandestätigkeit der Kranken, besonders wenn man ihnen ge¬ 
nügend Zeit zum Denkprozeß läßt, bis in fortgeschrittene Stadien 
hinein sogar überraschend gut sein. Die meisten Beobachter, die 
sich eingehender mit den psychischen Störungen bei Huntington scher 
Chorea beschäftigt haben, u. a. H. Curschmann, sind der Meinung, 
daß die Demenz mehr eine subjektive als eine objektive ist, und zwar 
subjektiv sowohl vom Standpunkt des Untersuchers aus, auf den die 
Kranken zunächst einen schwachsinnigen Eindruck machen, der sich 
bei genauerem Zusehen aber gar nicht als so hochgradig erweist, 
als auch vom Standpunkt des Kranken selbst aus, der sich keine 
Leistung zutraut. 

An der Auffassung Kattirinkels, daß bei den Huntington-Kranken 
eine Demenz nur durch Gedächtnisstörungen und hauptsächlich durch 
völligen Mangel an Aufmerksamkeit und die Unfähigkeit, sich zu kon¬ 
zentrieren, vorgetäuscht werde, ist meines Erachtens insofern etwas 
Richtiges, als vorwiegend die niederen Elemente der Verstandestätig* 
keit ausfallen, weniger zunächst die höheren Funktionen, sofern diese 
ohne die niederen Elemente möglich sind, oder soweit sie sich auf 
etwa erhaltene primitivere Funktionen stützen können. Andererseits 
aber kann doch kein Zweifel darüber bestehen, daß die meisten unserer 
Kranken eine erhebliche Schwäche auch des Urteils und der Schluß- 
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bildaog, also eine wirkliche Demenz, zeigen, und daß diese im Laufe 
der Erkrankung zunimmt. 

Die erwähnte Auffassung KattwinlceU hat ihre Berechtigung meines 
Erachtens auch insofern, als sich ein Teil der Ausfälle der niederen 
Yerstandesfunktionen im KZenrf sehen Sinne auf die Bewegungsstörung, 
besonders auf die Störungen der Einstellungsvorgänge, die in enger 
Beziehung zur Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit stehen, 
znrückführen läßt. 

Die Wtihnbiidungen der Huntington-Kranken, die bei unseren Fällen 
selten und spärlich ausgeprägt sind, in anderen Beobachtungen dagegen 
eine gewisse Bolle spielen, sind wohl nicht einheitlicher Herkunft. Für 
die Entstehung der Wahnideen mit ihren leichten Beziehungs- und 
Yerfolgungsideen scheint mir ein ähnlicher Mechanismus maßgebend 
zo sein wie für die Wahnideen der Schwerhörigen, der alten Leute und 
der Gefangenen. Wie diese sind unsere Kranken hilflos, empfinden 
auch ihre Hilflosigkeit lebhaft, fühlen sich der Willkür ihrer Umgebung 
preisgegeben. Sie sind unsicher, mißtrauisch, beziehen jedes Gsspräch, 
jedes Lachen, jede Geste auf sich. Dazu kommt, daß unsere Kranken 
infolge ihrer erschwerten, verlangsamten und durch unfreiwillige Sinnes¬ 
eindrücke gestörten Auffassung ganz ähnlich wie die Schwerhörigen 
und alten Leute dem Gespräch und den übrigen Ereignissen in ihrer 
Umgebung nicht oder nur recht unvollkommen zu folgen vermögen. 
Daraus entsteht gewissermaßen schon durch normale Verarbeitung, 
besonders aber unter dem Einfluß der erwähnten affektiven Einstellung, 
leicht die Überzeugung, zurückgesetzt, benachteiligt, verhöhnt und 
verleumdet zu sein. In der Anstalt treten, sobald die Kranken zu 
ihrer Umgebung Vertrauen fassen, die Wahnideen meist bald wieder 
zurück. 

Andere Kranke zeigen mehr expansive Wahnideen, was aber seltener 
ist. Bei der Durchsicht meiner wie der Entres sehen Fälle daraufhin 
fiel mir auf, daß die hier in Betracht kommenden Fälle fast alle Lues 
oder Alkoholismus in der Anamnese haben. Ich möchte jedoch weniger 
diese Schädigungen unmittelbar hierfür verantwortlich machen, wenn 
auch ihr Einfluß in dieser Richtung keineswegs ausgeschlossen ist, 
sondern der Zusammenhang scheint mir in der Persönlichkeit zu liegen. 
Die Kranken, die von Hause aus leichtsinnig und leichtlebig sind, 
neigen zum Alkoholismus und zum Erwerb einer Lues; nach einem 
ganz ähnlichen Mechanismus, wie ihre schwerblütigeren Leidens¬ 
gefährten zu depressiven Wahnideen kommen, gelangen sie nach Aus¬ 
bruch der Erkrankung durch Wegfall nützlicher Hemmungen oder 
anderer Regulierungen zu mehr expansiven Wahnideen, selbst zu 
Größenideen, so Haß sie den Eindruck klassischer Paralysen machen 
können. 
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Bei einer kleinen Gruppe von Fällen mag eine schizoide oder schizo¬ 
phrene Komplikation mitwirken, wofür mir u. a. manches in dem Falle 
„Calpumius“ von Emire» zu sprechen scheint. 

Sinnestäuschungen stehen, wie erwähnt, bei unseren Kranken sehr 
im Hintergrund. Nur selten wird von ausgesprochenen derartigen 
Störungen berichtet, und zwar scheint es sich hierbei weniger um 
Störungen in der ersten Phase des Wahmehmungsvorganges als um 
besonderes Lebhaftwerden von Erinnerungsbildern zu handeln. In 
dieser Hinsicht ist vielleicht kennzeichnend die Aussage der Kranken 
Frau Frühling, die zu halluzinieren schien, aber auf Befragen erklärte, 
sie habe ihren Geliebten nicht etwa gesehen oder gehört, sondern sie 
habe nur eben so starkes Verlangen nach ihm gehabt. Möglicherweise 
verhinderte hier eine mangelhafte Verknüpfung mit dem Wahrnehmungs- 
apparat, daß der Kranken die Erinnerungsbilder mit voller sinnlicher 
Deutlichkeit erschienen, wie das in anderen Fällen Vorkommen mag. 
Wie bei den psychischen Halluzinationen überhaupt, stehen auch hier 
die Sinnestäuschungen in naher Beziehung zum sonstigen Seelenleben. 

Die Störungen de» Gefühlslebens unserer Kranken bereiten, wie die 
Störungen des Gefühls überhaupt, der Zergliederung große Schwierig¬ 
keiten. Bei den meisten Kranken bestehen, zu Beginn des Leidens 
wenigstens, lebhafte Unlustgefühle. Es hegt zunächst nahe, zu unter¬ 
suchen, ob diese Unlustgefühle mit der Bewegungsstörung in Beziehung 
gebracht werden können. Ähnlicherweise wie Kraepelin die Ursache 
der euphorisierenden Wirkung des Alkohols in einer Erleichterung 
der Auslösung der Bewegungsantriebe vermutet, könnte man sich 
vorstellen, daß die unwillkürlichen Bewegungen, welche die normalen Be¬ 
wegungsantriebe beständig queren, stören und behindern, Unlust¬ 
gefühle auslösen. In der gleichen Richtung, wenn auch vielleicht 
qualitativ etwas verschieden, wirkt auch der Zwang, sich immer wieder, 
und zwar vielfach vergebens, einzustellen, sich beständig neuen Reizen 
zuzuwenden usw. Gerade diese Störungen mögen auf die Dauer zu 
der Zermürbung, zu der Scheu vor Fragen und Untersuchungen, der 
Wehleidigkeit, Empfindsamkeit und Reizbarkeit führen, die wir bei 
unseren Kranken beobachten. Gerade von den lebhaft choreatischen 
Kranken hören wir häufig Klagen über die Unruhe in der Umgebung, 
sie suchen sich abzusondern, verlangen nach Ruhe. 

Aber auch Kranke mit nur leichten Bewegungsstörungen leiden 
offenbar unter Verstimmungen und anderen Unlustzuständen. Es 
scheint, daß auch die Erschwerung der Wahmehmungsvorgänge und 
der Verstandestätigkeit an sich, also abgesehen von den erwähnten 
Störungen durch die Chorea, Unlustgefühle zu erwecken vermag. Das 
Denken selbst fällt den betreffenden Kranken schwer; sie sind bei den 
Untersuchungen ärgerlich, verdrossen, erblicken darin eine große 
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Belästigung. Möglicherweise handelt es sich um den umgekehrten 
Vorgang wie bei der Wirkung des Morphium, bei der nach Kraepdin 
das Wohlbehagen sich an die Erleichterung der Gedankenverbindungen 
anknüpft. 

Wenn mit dem Fortschreiten des Leidens die Wahrnehmungsvor¬ 
gänge abgestumpft werden und die Verstandestätigkeit immer mehr ver¬ 
sagt, wenn auch die normalen Willensregungen zurücktreten, dann sehen 
wir auch, daß die Kranken ruhiger, freundlicher, ja sogar heiter werden. 

Erheblich seltener sind die Fälle, bei denen die Kranken schon von 
Anfang an mehr euphorisch erscheinen. Der Schilderung nach ist diesen 
Kranken eine geringe Störung des Ablaufs der geistigen Funktionen 
eigen; es sind, wie bereits an anderer Stelle erwähnt, im allgemeinen 
gerade die Fälle, die schon vor ihrer Erkrankung ein auffallend leicht¬ 
lebiges Wesen gezeigt haben. Übrigens handelt es sich auch hier meist 
am Mischempfindungen von Lust- und Unlustempfindungen mit Er¬ 
regung, woraus eine eigenartige Gereiztheit und Zornmütigkeit entsteht. 

Eine eigentliche Gemütsabstumpfung habe ich bei unseren Kranken 
nicht beobachtet. Auch in dieser Hinsicht ist der Anschein schlimmer 
als der Befund. Gewiß erleiden die Kranken infolge der Einengung 
ihm geistigen Gesichtskreises und infolge ihres Ruhebedürfnisses all¬ 
mählich eine erhebliche Einbuße ihrer Interessen und gemütlichen 
Beziehungen, aber von einer gemütlichen Verödung kann man nach 
meinen Erfahrungen bei ihnen doch nicht sprechen. Jedenfalls bleibt 
die gemütliche Erregbarkeit im Vergleich zu den schweren Ausfällen der 
Verstandest&tigkeit gut erhalten, eine Erscheinung, die unsere Kranken 
mit Epileptikern und Senilen gemein haben. Besonders bei der Alz¬ 
heimerachen Krankheit ist dieses relative Erhaltenbleiben der affektiven 
Erregbarkeit trotz schwerster intellektueller Verblödung auffallend. 

Überblicken wir die gesamten psychischen Störungen, so finden wir, 
daß die Störungen der Verstandestätigkeit bei der Huntingtonschen Chorea 
»* wesentlichen auf Ausfälle ihrer Grundlagen: der Auffassung, der Auf¬ 
merksamkeit, der Vorstdhungs- und Begriffsbildung zurückzuführen sind. 
Alle diese Ausfälle lassen sich als eine Erschwerung und Verlangsamung 
der Verknüpfung ihrer Elemente verstehen, zum Teil vielleicht auch 
im Eleufschen Sinne als Felgen der Bewegungsstörung, namentlich der 
danut verbundenen Störung der Einstellung. Es läßt sich im einzelnen 
Falle meist nicht entscheiden, welche von beiden Gruppen für die Störung 
maßgebend ist; andererseits ist es nicht wahrscheinlich, daß alle Störun¬ 
gen auf einer der beiden Gruppen allein beruhen. Insbesondere lassen sich 
die starken Schwankungen der Aufmerksamkeit kaum auf assoziative 
A u sf ä l l e zurückführen; eher ließen sich alle Störungen, selbst die der 
höheren Denktätigkeit, theoretisch auf die Bewegungsstörung be¬ 
stehen, was aber angesichts des mangelhaften Parallelismus der Ausfälle 

z. fc d. *. Near. u. P»ych. LXXXVII. 3 
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der Verstandestätigkeit und der Bewegungsstörungen, sowie aus 
anderen, noch zu besprechenden Gründen abzulehnen ist. 

Auf dem Gebiete des Gefühlslebens begegnen wir einer ähnlichen 
Zweiteilung der Grundstörungen, die sich aber ebensowenig scharf 
abgrenzen lassen: Unlustempfindungen einerseits bei den durch die 
Assoziationsstörungen beeinträchtigten Vorgängen der Wahrnehmung 
und der Verstandestätigkeit, andererseits infolge der psychisch unmoti¬ 
vierten Bewegungen. 

So sehen wir, daß die psychologische Analyse die psychischen 
Störungen bei der Huntingtonachen Chorea vor allem auf zwei Gruppen 
zurückführt, nämlich einerseits auf eine Erschwerung der Verknüpfung 
von psychischen Elementen verschiedener Art, andererseits zum Teil 
vielleicht auch auf die Folgen der unwillkürlichen Bewegungen. 

Daneben bestehen ohne Zweifel noch mannigfache Störungen, die 
sich nicht in eine der beiden Gruppen einreihen lassen. Zum Teil handelt 
es sich um Störungen, die für die Huntingtonache Chorea nicht typisch 
sind, wie etwa durch Beizerscheinungen der Perzeptionszentren bedingte 
Halluzinationen; zum Teil auch um Störungen, die gleichsam normale 
Folgen von Grundstörungen sind, wie das für die Wahnideen ausgeführt 
wurde. Auch für die Demenz gilt größtenteils der letztere Gesichtspunkt. 

Der hier als möglich angenommene Einfluß der Bewegungsstörung 
auf die psychischen Funktionen tritt nicht nur bei der Huntingtonachen 
Chorea zutage, sondern in ähnlicher Weise auch bei zahlreichen anderen 
Erkrankungen, die mit Motilitätsstörungen einhergehen. Die psychi¬ 
schen Störungen bei Chorea minor, die Kleist analysiert hat, stimmen 
in vielen Zügen mit den bei Huntington beobachteten überein: Un¬ 
aufmerksamkeit, Vergeßlichkeit, Versagen bei komplizierteren asso¬ 
ziativen Leistungen, zuweilen auch eine gewisse Denkträgheit, die 
größere intellektuelle Ausfallserscheinungen vortäuscht als wirklich 
vorhanden sind, ferner gemütliche Verstimmungen, die sich häufiger 
als ängstlich-schreckhafte, seltener als heiter-zornmütige Verstimmungen 
darstellen, nicht selten auch Ausfall der Spontaneität. Die von unseren 
Kranken abweichenden Züge erklären sich zum großen Teil leicht aus 
dem Umstand, daß es sich bei Sydenham scher Chorea um eine akute 
Erkrankung jugendlicher Personen, bei Huntingtonscher Chorea dagegen 
um ein chronisches Leiden älterer Menschen handelt; ferner aus dem 
Einfluß der Infektion, des Fiebers, der Narkotica bei ersterer Erkran¬ 
kung. Auch mit den ebenfalls von Kleist analysierten psychischen 
Störungen bei ,, Motilitätspsychosen “ haben unsere Kranken manches 
gemeinsam. Bei allen diesen Erkrankungen ist aber wohl auch eine 
Beteiligung der Hirnrinde anzunehmen. Fälle von Huntingtonscher 
Chorea ohne psychische Störungen sollen zwar Vorkommen, doch habe 
ich weder selbst solche beobachtet noch in der mir zur Verfügung 
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stehenden Literatur genauer untersuchte und beschriebene Fälle dieser 
Art gefunden; meist handelt es sich wohl um Fälle mit nur geringen 
psychischen Anomalien. Umgekehrt gibt es aber wahrscheinlich Fälle, 
bei denen psychische Störungen ohne Betoegungsstöungen bestehen, und 
sicher solche, bei denen die psychischen Störungen den Bewegungs¬ 
störungen lange vorangehen. Bei diesen letzteren Fällen aber scheinen 
sich die psychischen Störungen doch von den bei den typisohen 
Fällen vorkommenden etwas zu unterscheiden, wie noch ausgeführt 
werden soll. 

Was die Frage der Lokalisation der psychischen Störungen bei 
Hvntingtonacher Chorea betrifft, so kommen dafür nach der vorstehen* 
den psychologischen und klinischen Analyse vornehmlich zwei Hirn* 
gebiete in Betracht. 

Da ein Teil der psychischen Störungen möglicherweise im /[leist sehen 
Sinne auf die Bewegungsstörung zurückzuführen ist, das Substrat 
der choreatischen Bewegungsstörung aber nach unseren gegenwärtigen 
Kenntnissen besonders im Striatum zu suchen ist, wären diese psyohi* 
sehen Störungen letzten Endes ebenfalls im Striatum zu lokalisieren. 
Diese rein auf die Striatumerkrankung zu beziehenden Störungen 
kämen aber nicht sehr bedeutend sein. Kleist selbst hat früher sohon 
betont, daß der größte Teil der bei Chorea (minor) vorkommenden 
psychotischen Symptome aus suboorticalen Funktionsstörungen nioht 
erklärbar sei. Bei einzelnen Fällen von Chorea minor beobachtete 
Kleist scharfe Auffassung, auffallend gute Merkfähigkeit, frappante 
Deutlichkeit der Erinnerungen, gutes Gedächtnis, Funktionen, die 
bei der Mehrzahl der Fälle allerdings schwere Ausfälle zeigten. Kleist 
weist jetzt ferner darauf hin, daß die Herderkrankungen der Stamm* 
gangKen keine formalen Denkstörungen zeitigen, es müßten vielmehr 
gegebenenfalls corticale Störungen hinzu treten. Schließlich könnte 
man noch geltend machen, daß wir bei den schweren, ganz vornehmlich 
die zentralen Ganglien ergreifenden metencephalitischen Erkrankungen 
such nur einzelne der bei unseren Huntington-Kranken festgestellten 
Störungen beobachten. Sie scheinen, wenn bei ihnen die Hirnrinde 
int ak t bleibt, im wesentlichen nur im Verlust der Initiative mit diesen 
übeminzustimmen. Auf diesen Einwand kann man aber erwidern, 
daß es sich bei den schweren metencephalitischen Erkrankungen um 
andersartige und anders lokalisierte anatomische Prozesse handelt, 
die auch eine andere Motilitätsstörung bedingen. Die akinetischen 
metencephalitischen Erkrankungen beweisen nichts gegen die Annahme, 
daß die Chorea verursachenden Läsionen eben infolge der Chorea 
indirekt einen Teil der psychischen Störungen, besonders Einstellungs¬ 
störungen, zur Folge haben. 


3* 
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Umgekehrt sprechen aber zahlreiche Gründe im positiven Sinne 
dafür, daß die psychischen Störungen unserer Kranken vorwiegend 
in die Hirnrinde zu verlegen seien. Die Art der gnostischen und asym- 
bolischen Störungen läßt innige Beziehungen zu den Sinneszentren 
und zur Lokalisation der Wortklangbilder annehmen und macht in 
der Nähe dieser Zentren gelegene Ausfälle wahrscheinlich. Diese 
Störungen stellen sich im wesentlichen als leichte Leitungsasymbolien 
dar, als teilweise Unterbrechungen der optisch-akustischen und anderer 
Verbindungen. In ähnlicher Weise ergab die psychologische Analyse, 
daß sich fast alle Ausfälle der Wahmehmungsvorgänge und der Ver¬ 
standestätigkeit auf mangelhafte Verknüpfungen der einfachsten 
psychischen Elemente, deren Substrate wir in die verschiedenen Stellen 
der Hirnrinde verlegen, zurückführen lassen. Diese Hindernisse der 
Denktätigkeit scheinen selbst einem Teil der Unlustgefühle unserer 
Kranken zugrunde zu liegen. 

Diesen klinischen und psychologischen Überlegungen, wonach die 
psychischen Störungen wohl vielleicht teilweise und indirekt im Striatum, 
großenteils aber in der Hirnrinde zu lokalisieren sind, geben die Unter¬ 
suchungen von Kieselbach, Ruske, Stern, C. und. 0. Vogt, A. Jakob und 
F. H. Lewy recht, nach denen die Huntingtonache Chorea einen de- 
generativen Prozeß sowohl des Corpus striatum als auch der Hirnrinde 
darstellt. A. Jakob hebt in der Rinde die Degeneration der inneren 
Köroerschicht und der drei untersten Rindenschichten hervor. 

Die Forschung der letzten Zeit hat auch sonst noch eine Reihe von 
Gesichtspunkten eigeben, die für eine engere Zusammengehörigkeit 
von Striatum und unteren Schichten der Hirnrinde sprechen. Beide 
Himteile stehen nach Chr. Jakob in engem entwickhmgsgeschichtlichen 
Zusammenhang. A. Jakob und H. Spatz haben ferner auf eine weit¬ 
gehende Übereinstimmung im anatomischen Bau von Corpus striatum 
und den drei untersten Schichten der Hirnrinde hingewiesen. Nach 
C. und O. Vogt, A. Jakob und Kleist ist das Striatum vorzugsweise ein 
Reize auf nehmendes und Reize verknüpfendes koordi na torisches 
Organ, es hat demnach eine Funktion, wie wir sie bisher nur gewissen 
Teilen der Hirnrinde zugeschrieben haben. 

Ein weiterer Gesichtspunkt, der hier vielleicht mit Nutzen heran¬ 
gezogen werden kann, ist die von F. Haecker zuerst ausgesprochene 
und begründete entwicklungsgeschichtliche Vererbungsregel. Darnach 
weisen alle Merkmale mit einfach verursachter, ausgesprochen autonomer 
Entwicklung klare Spaltungsverhältnisse im Erbgang auf, während 
Merkmale mit komplex-verursachter Entwicklung größere und kleinere 
Abweichungen vom Mendel sehen Schema zeigen. Bei Krankheiten 
scheint eine regelmäßige Vererbung neben anderen als „einfach“ an¬ 
zusprechenden Bedingungen namentlich dann vorzukommen wenn 
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sich die Krankheit auf ein Organ oder einen Organteil beschränkt. So 
ist nach Haecker bei Anomalien des endokrinen Systems dessen Kom¬ 
plexität als Grund für die Unübersichtlichkeit der Erblichkeitsverhält- 
niase anzusehen, während bei erblicher Minderwertigkeit einer ein- 
seinen Drüse auch Fälle mit strenger und gleichartiger Vererbung Vor¬ 
kommen. Bei Erkrankungen des Nervensystems begegnen wir einer 
regelmäßigen Übertragungsweise gerade bei abiotrophischen Erkran¬ 
kungen bestimmter systematisch zusammenhängender Bahnen und 
Zentren, so bei der Friedrich sehen und -Marie sehen Krankheit. Um¬ 
gekehrt könnte man schließen: Erkrankungen, die einem einfachen 
Mendel sehen Erbgang folgen, Bind einfach verursacht. Wenn diese 
Regel richtig ist, wofür ja manches zu sprechen scheint, dürfen wir 
annehmen, daß die Huntingtonache Chorea einfach verursacht ist; denn 
diese Erkrankung folgt einem so klaren Erbgang, wie wir ihn sonst 
nur bei wenigen Erkrankungen beobachten. Wir dürfen ferner an¬ 
nehmen, daß auch die Huntington sehe Chorea eine Erkrankung syste¬ 
matisch zusammenhängender Zentren, nämlich des Striatum und der 
unteren Bindenschichten ist. 

Von lokalisatorischem Interesse wäre ein Vergleich der Hunting¬ 
tonachen Chorea mit anderen Erkrankungen, die ihr klinisch nahestehen 
und deren Lokalisation bekannt ist. Hier sei nur erwähnt, daß die 
Paralyse, die den ganzen Bindenquerschnitt betrifft, besonders aber 
auch die obersten Bindenschichten in Mitleidenschaft zieht, sich von 
der Huntington sehen Chorea in psychischer Hinsicht dadurch zu unter¬ 
scheiden scheint, daß bei ihr das Bewußtsein meist deutlicher gestört 
ist, daß ferner bei ihr die Demenz eher die höheren Funktionen als die 
niederen betrifft, und daß die geistige und gemütliche Begsamkeit bei 
ihr größer ist. Ganz ähnlich liegen die anatomischen und psycho¬ 
logischen Verhältnisse bei der senilen Demenz. 

In mancher Hinsicht von Interesse und klärend erscheinen noch 
einige Fälle, über die ich im folgenden berichten möchte, obwohl sie 
wegen ihrer geringen Zahl und unvollständigen Untersuchung mehr 
eine Anregung als eine wirkliche Klärung geben können. Es handelt 
■ich um Angehörige von Choreatikerfamüien, die nicht selbst von Chorea 
befallen sind, aber ein eigenartiges psychisches Bild bieten. 

1. Wilhelm Schuhmacher, geboren am 16. VIII. 1864, Reisender, Sohn von 
Johann Schuhmacher (S. 17) und Bruder von Johanna Frühling (S. 14). 

Er aoD in der Jugend etwas schwer gelernt, auch etwas gebummelt haben, 
taebte es aber doch zum Einjährigen, machte dann mit mehrfachem Wechsel eine 
Kiimeriehre durch, wurde Kommis und Reisender. Mit 26 Jahren zog er sich 
Tripper und 8chanker zu und wurde mit einer Schmierkur behandelt. Später 
'■«heiratete er sich; seine Frau hatte 2 Aborte. Allmählich kam Schuhmacher 
immer mehr herunter; er fand angeblich keine Stelle als Kommis mehr, wurde 
ämhalb Haus bursche, Laufbursche und Kontorbote. Im Jahre 1900, also mit 
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36 Jahren, wurde er mit 8 Monaten Gefängnis bestraft, weil er mehrere 8 bis 10 jäh¬ 
rige Mädchen, die seine Frau zum Einholen von Sachen in der Wohnung hatte, 
unsittlich betastet hatte. Während er im Gefängnis war, verfiel seine Frau der 
Gewerbsunzucht. Nach seiner Rückkehr gelobte ihm seine Frau Besserung; er 
aber erklärte, er lege keinen Wert darauf, er hielt sie vielmehr zur weiteren Aus¬ 
übung dieses Gewerbes an, brachte ihr sogar Männer in die Wohnung, schlug und 
mißhandelte sie, wenn sie ihm nicht genug Geld „verdiente“. Er wurde deshalb 
wegen Kuppelei, Zuhälterei und Körperverletzung zu 2 Jahrein Zuchthaus und 
4 Jahren Ehrverlust verurteilt. In der Verhandlung bekundete die Frau u. a-, 
Schuhmacher habe von ihr allerlei Perversitäten verlangt, z. B. sollte sie in seinen 
Mund urinieren und defaecieren. Da sie sich weigerte, das zu tun, habe er sie fürch¬ 
terlich geschlagen. Im Zuchthaus behauptete Schuhmacher, ein Inspektor habe 
die anderen Gefangenen aufgefordert, ihn zu verprügeln, auch gab er an, seine 
Frau sei nachts in seiner Zelle gewesen, er habe nackte Weiber gesehen usw. Der 
Gefängnisarzt bezeichnete ihn als geisteskrank, er büßte aber seine Strafe ab. 
Nach seiner Entlassung aus dem Zuchthause ließ sich seine Frau von ihm scheiden. 
Im Jahre 1804 schrieb Schuhmacher an den Landgerichtsdirektor Z., der in dem 
früheren Verfahren den Vorsitz geführt hatte: „Für mich ist diese Sache voll¬ 
ständig erledigt; aber bei Ihnen scheint sie mir noch nic^t erledigt zu sein» und 
damit fordere ich Sie hiermit dringend auf, Klarheit in der Sache zu geben. Hatte 
ich es vor dem Termin gewußt, daß Sie solche schmutzige Sache mit mir machen 
wollen, so hätte ich, so wahr mein Name Schuhmacher ist, die Strafe nicht an¬ 
genommen. Ich erlaube mir, Ihnen die Frage zu stellen: Was habe ich noch mit der 
Anna X., geschiedene Schuhmacher, sowie mit der mir gänzlich unbekannten Person 
Martha Y., geboren am 22. VII. zu Hamburg, Tochter des im Jahre 1902 im Monat 
Mai verstorbenen Oberheildieners Y. zu schaffen? oder wollen Sie einen mit ge¬ 
sundem Menschenverstand ins Irrenhaus sperren lassen? Es geht bereits im Monat 
Mai 1904 ans dritte Jahr, woÄach Sie mich nach Psalm 139 bzw. 136 des Neuen 
Testaments beobachten lassen (Staatsgeheimnis!), sowie ekelhafte Einflößungen 
mit mir vornehmen.“ 

Schuhmacher drohte dann, wenn es nicht anders würde, etwas zu begehen, 
wodurch er vors Schwurgericht käme, um seine Unschuld beweisen zu können. 
Er wurde daraufhin amtsärztlich untersucht und in die Anstalt eingewiesen. 

In der Anstalt erschien bei der Aufnahmeuntersuchung die Sprache Schuh¬ 
machers artikulatorisch gestört; seine Finger zitterten stark. Er selbst behauptete, 
das käme alles von der Aufregung. In der Tat waren in den nächsten Tagen die 
Sprachstörung und das Zittern fast ganz verschwunden. Der Kranke brachte seine 
Vorgeschichte recht mangelhaft vor, er verwickelte sich besonders in den zeitlichen 
Relationen in mannigfache Widersprüche, vermengte die tatsächlichen Erlebnisse 
offenbar mit Erinnerungsfälschungen und paranoiden Ideen. So behauptzte er, er 
sei im Alter von 16 Jahren von seinen Eltern verstoßen worden, und später habe 
er von seinem Schwager gehört, sein Vater habe einmal anderen gegenüber geäußert, 
er sei nicht von ihm gezeugt. 

In der Folge hielt sich Schuhmacher für gesund, er war ungehalten darüber, 
daß er als gesunder Mensch festgehalten würde, äußerte auch gelegentlich die alten 
Beeinträchtigungsideen: seine Frau habe ein Verhältnis mit dem Zuchthaus¬ 
direktor, er selbst solle aus diesem Grunde entfernt werden. Eine Prüfung der 
Intelligenz ergab zwar, abgesehen von erstaunlich geringen geographischen Kennt¬ 
nissen, keine gröberen Ausfälle; doch ließen verschiedene Schreibereien seine 
Kritiklosigkeit und seine Unfähigkeit zu geordnetem Denken verkennen. Im 
allgemeinen war Schuhmacher ruhig und freundlich, zuweilen aber auch ganz 
grundlos erregt, besonders bei Beschwerden über die Pfleger und Mitpatienten. 
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durch die er sich benachteiligt fühlte, wurde er heftig erregt. Er beschäftigte sich 
nickt, rach nicht mit Lesen, gab vielmehr auf Aufforderung dazu an, er brauche 
als Selbstxahler nichts zu tun. 

Mehrfach wurde in der Krankengeschichte lebhaftes Facialiaflimmem des 
Kranken hervorgehoben; einmal wurde berichtet, in der Erregung bestünde leb¬ 
haftes Flimmern der Gesichtsmuskulatur, der Kranke zittere vor Erregung am 
ganzen Körper. 

Am 15. V. 1907 wurde Schuhmacher in eine andere Anstalt verlegt. Hier 
benahm er sich der Krankengeschichte nach geordnet, arbeitete fleißig, erhielt 
selbst dann und wann freien Ausgang, kam immer rechtzeitig wieder zurück. 
Er wurde aber als übelnehmerisch und leicht gereizt bezeichnet. Einmal machte er 
einen Zustand durch, in dem er etwas unfrei schien und angab, er sehe seit Monaten 
Gestalten, meist in unzüchtiger Pose, massenhaft Gestalten nackter Weiber, die 
ihn nachts belästigten, höre auch Stimmen. Nachdem dies mehrere Monate an¬ 
gehalten hatte, wurde der Kranke wieder freier, sah aber noch sehr gespannt und 
ängstlich aus, querulierte viel, arbeitete nicht mehr, schrieb ganz unsinnige Briefe, 
ln der Folge klagte er öfter über ängstliche Zustände, besonders über die Angst, 
Mißhandelt zu werden. Er höre Stimmen, sehe nackte Frauengestalten, die stärker 
aufträten, sobald er eine» Angstzustand habe. Er gab ferner an, er sei in letzter 
Zeit sehr vergeßlich geworden. Er rechnete langsam und unsicher. Er verhielt sich 
ruhig, leidlich geordnet; bei Nichterfüllung seiner Wünsche war er verstimmt, 
wollte dann durchaus nicht mehr arbeiten, während er sonst regelmäßig arbeitete. 
Körperlich fiel Zittern der Lider und der Zunge, vorübergehend auch Nystagmus auf. 

1910 führte Schuhmacher meist Selbstgespräche, schimpfte viel vor sich hin, 
schien Stimmen zu hören, was er auch auf Befragen zugab: „Daß ich Stimmen höre, 
freut mich meiner Zukunft wegen; das ist vielleicht mein Schutz.“ ln seiner 
Ausdrucksweise wurde Schuhmacher sehr zerfahren. Einmal schrieb er einen Hei- 
rataantrag an ein 18 jähriges Mädchen, Tochter eines Beamten der Anstalt. Auf 
Befragen äußerte er sich dazu folgendermaßen: „Ich habe nach meinem Kopfe 
gehandelt und nicht nach dem B. G. B. Deshalb habe ich mich nach dem $ 1313 
gerichtet, um meine Wiederaufnahme zu erwirken. Warum wird mir verheimlicht, 
daß ich nach § 1349 hier bin ?... Das B. G. B. besagt nach § 1359, erst nach 
10 Jahren ist der Rechtsstreit vollendet ; ich warte die 10 Jahre ab, dann kann 
meine Frau wieder heiraten oder ich.“ In dieser zerfahrenen Weise äußerte sich 
Schuhmacher in zahlreichen Briefen an Ärzte und mehr oder weniger nahestehende 
Personen. Viele seiner Äußerungen belegte er in konfuser Weise mit Gesetzes¬ 
paragraphen; z. B. führte er einmal aus: „Landgerichtsdirektor Z. heißt Religions¬ 
diener nach 5 45 des B. G. B.: Einberufungsgesetz, d. h. nach den 10 Geboten: 
.Du sollst keine anderen Götter haben neben mir. 4 “ Dabei war er äußerlich geordnet 
and beschäftigte sich regelmäßig. 

Am 7. XII. 1918 starb Schuhmacher an Bronchitis, Pleuritis exsudatica, Peri- 
carditiB. Die Hiraaektion ergab: leicht milchige Trübung der Pia der Konvexität in 
den hinteren */*» Arteriosklerose der Basalgefäße, besonders der A. foesae Sylvii, Sulci 
etwas klaffend, Seitenventrikel weit, Ependym der Ventrikel glatt und glänzend. 

Das vorstehende Krankheitsbild hat ohne Zweifel viele Züge einer 
Schizophrenie, wenn auch manche Krankheitszeichen wie selbständige 
schizophrene Gemüts- und Willensstörungen auffallend schwach ange¬ 
deutet sind, und andere, wie die massenhaften Gesichtstäuschungen, 
bei Dementia praecox nicht gerade gewöhnlich sind. Andererseits 
fallen bei Kenntnis der Familiengeschichte verschiedene Züge auf, die 
der Kranke mit Huntington-Kranken gemeinsam hatte; wie so oft bei 
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Huntington-Kranken entwickelte sich das Leiden aus einer durch soziales 
Versagen, Erwerb einer Lues und Sittlichkeitsverbrechen gekenn¬ 
zeichneten Minderwertigkeit heraus; es ging einher mit Angst, Be¬ 
einträchtigungsideen, leicht gereiztem, übelnehmerischem Wesen und 
anscheinend grundlosen Erregungen. Der Kranke fühlte sich unsicher, 
wie sein Ausspruch: „Daß ich Stimmen höre, freut mich meiner Zukunft 
wegen; das ist vielleicht mein Schutz“, beweist. Von besonderem 
Interesse ist, daß der Kranke eine artikulatorische Sprachötörung hatte, 
sowie Andeutungen von motorischen Störungen: Zittern der Zunge 
der Lider, des ganzen Körpers, Flimmern der Gesichtsmuskulatur. 
Daß diese Störungen bei Aufregung besonders stark wurden, ist ihnen 
mit den choreatischen Störungen der Huntington-Kranken gemeinsam. 
Von letzteren scheint sich aber der Fall, soweit sich aus der Kranken¬ 
geschichte ersehen läßt, außer dem Fehlen von ausgesprochen chorea¬ 
tischen Bewegungen durch größere geistige Regsamkeit, durch Vor¬ 
handensein einer gewissen Initiative, ferner auch durch Vorwiegen 
von Sinnestäuschungen und Wahnideen zu unterscheiden. Übrigens 
ließe der Fall gewiß auch noch andere Deutungen zu. So ist eine Lues 
cerebri, eine atypische Paralyse oder eine Schizophrenie mit Hinzutreten 
einer Paralyse nicht auszuschließen. Bedauerlich ist, daß der Fall 
weder serologisch noch anatomisch untersucht wurde. Atrophia cerebri 
scheint Vorgelegen zu haben. 

2. Alwine Mohrkopf , geboren am 20. V. 1869, Tochter von Konrad Hieß 
(S. 15) und Schwester von Dora Ising (S. 8). Sie war früher immer gesund, lernte 
in der Schule gut, war dann Dienstmädchen, heiratete mit 21 Jahren, hatte einen 
Abortus, außerdem 4 gesunde Kinder. 1916 fiel ein Sohn im Felde; seither soll die 
Kranke ängstlich und aufgeregt geworden sein. Sie weinte viel, klagte über Schmer¬ 
zen im Hals und in der Magengegend und aß nichts mehr. Sie wurde deshalb in ein 
Krankenhaus gebracht. Hier wurde außer starker Abmagerung kein abnormer 
körperlicher Befund erhoben. Wegen der offenbar bei ihr vorliegenden psychischen 
Störung wurde die Kranke in die Anstalt verlegt. Auch hier wurde, abgesehen von 
der starken Abmagerung, körperlich nichts Besonderes gefunden, insbesondere 
erschien der neurologische Befund normal, nur war der Gang etwas spastisch-atak¬ 
tisch. Die Wassermannsche Reaktion fiel mit dem Blut negativ aus. Die Merk¬ 
fähigkeit erwies sich als stark herabgesetzt; die Kranke konnte eine vierstellige 
Zahl erst nach dreimaligem Vorsprechen richtig wiederholen, nach einer Ablenkung 
von 2 Minuten überhaupt nicht mehr. Sie machte einen sehr dementen Eindruck. 
Paralyse-Kennwörter sprach sie mit Auslassungen und Umsetzungen, teils mit 
schmieriger, verwaschener Sprache. Die Stimmung war labil, oft weinerlich. 
Frau Mohrkopf stöhnte und jammerte viel, wirkte dadurch sehr störend, widerstrebte 
auch beim Baden und beim Essen. Sie mußte deshalb mit dem Schlauch gefüttert 
werden. Später aß sie spontan, mußte aber dabei immer beaufsichtigt werden, 
da sie nur mangelhaft aß. Im allgemeinen schien sie sich in der Folge zu beruhigen. 
Sie rieb sich fortwährend das Gesicht, so daß sie hier ganz wund wurde. Am 
28. X. 1917 starb Frau Mohrkopf unter Marasmus. Ihr Körpergewicht war zuletzt 
48 Pfund. Das Gehirn wog bei der Sektion 1025 g. Das wegen der Kriegs Verhältnisse 
nur makroskopisch untersuchte Gehirn zeigte keine Besonderheiten, jedenfalls 
nichts für Paralyse Sprechendes. 
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ln diesem Fall wurde zunächst im Krankenhause mit Rücksicht auf 
die artikulatorische Sprachstörung die Diagnose Paralyse gestellt; 
auch an Basedow wurde wegen der starken Abmagerung gedacht. 
In der Anstalt wurde der Zustand lediglich als Depression bezeichnet, 
da gegen Paralyse der negative Ausfall der Wassermann sehen Reaktion 
im Blute und das Fehlen aller Pupillen- und Reflexanomalien zu 
sprechen schien. In der Tat ergab auch der Sektionsbefund nichts, was 
für Paralyse spräche. Andererseits läßt die ausgesprochene Belastung 
doch immerhin an die Möglichkeit eines atypischen Huntxngton falle» 
denken. Die Entwicklung der Erkrankung mit Angst, die Beeinträch¬ 
tigung geistiger Funktionen, die Sprachstörung, die starke Abmagerung 
und die Hirnatrophie sprechen zum mindesten nicht gegen, bei Aus¬ 
schluß einer Paralyse sogar für diese Annahme. Allerdings ist in den 
verschiedenen Krankengeschichten nichts von choreatischen Störungen 
erwähnt. Das Einzige, was in dieser Richtung vermerkt ist, ist die 
als leicht spastisch-ataktisch bezeichnet« Störung des Ganges und die 
Bemerkung, daß sich die Kranke beständig das Gesicht rieb und es ganz 
wund scheuerte. Abgesehen hiervon unterschied sich der Fall von einer 
typischen Huntington sehen Chorea durch den ungemein raschen Verlauf; 
er könnte von Anfang an etwa als ein Endstadium aufgefaßt werden. 

Zu diesen Fällen, besonders zu dem ersteren, ist auch „Johann 
Scaevola“ aus der Untres sehen Monographie (Seite 91) zu rechnen, der 
sich vor den unseren durch bessere Durchforschung der beiden elter¬ 
lichen Familien auszeichnet; allerdings sind auch hier die Familien 
der beiden Großmütter noch nicht näher beforscht. 

Der Vater des Kranken war ein roher, zornmütiger Alkoholiker; in der mütter¬ 
lichen Familie ist in unmittelbarer Folge 5 Generationen hindurch Huntington sehe 
Chorea nachzuweisen; ferner litten sein Bruder und seine Schwester daran. Der 
Kranke selbst hatte mit 22 Jahren Anfälle, die angeblich mit Zungenbiß einher- 
fangen, litt dann eine Zeit lang an hypochondrisch-neurasthenischen Beschwerden, 
«■denen sich ein deliriöeer Zustand entwickelte, in dem der Kranke Unterredungen 
mH dem Regenten, dem Herrgott usw. hatte. Im Laufe der letzten Monate wurde 
«t klarer, korrigierte, machte aber einen affektlosen Eindruck. Er arbeitete nicht, 
rog bettelnd umher. Einmal erlebte er nachts, offenbar wahnhaft, eine an ihm 
▼«rgenommene päderastische Handlung, zeigte dies der Polizei an, kam darauf in 
die K l inik und in die Anstalt, wo er zwar an der Wirklichkeit des traumhaften Er- 
fcbniiMs festhielt, sonst aber zugänglich war und sich fleißig beschäftigte, bis er 
dnes Tages entwich. Er kam aber bald wieder, da er Angst hatte, Beschimpfungen 
tmd Drohungen hörte, auch das Gefühl von Lautwerden der Gedanken, Beein- 
fasrangen usw. hatte. Er beruhigte sich bald, erschien dann läppisch-heiter, ohne 
taoodeien Affekt. Er arbeitete fleißig, war aber häufig sexuell stark erregt, hatte 
▼id Pollutionen und masturbierte stark, hörte zuweilen Stimmen befehlenden und 
drohenden Inhalts, war auch zeitweise reizbar, moros, schimpfte in unflätigen Aus- 
dicken, wurde selbst gewalttätig. Allmählich verschlechterte sich sein Zustand; 
“h 31 Jahren schrie und pöbelte er den ganzen Tag, produzierte schwachflinnig- 
•haurde Größen- und Beeinträchtigungsideen. Dazwischen wurde er aber auch 
w *der freundlicher und zugänglicher und korrigierte seine Wahnideen. Mit 32 Jahren 
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wurde der Kranke auffallend schwach in den Beinen, ohne daß sich eine Ursache 
für diese Schwäche nachweisen ließ, es entwickelte sich eine deutliche Ataxie; 
der Gang wurde sehr unsicher; der Kranke fiel oft hin. Beiderseits bestand Patellar- 
klonus; sonst blieb der neurologische Befund intakt. Die Wassermann sehe Re¬ 
aktion im Blut war positiv. Im Laufe der nächsten 2 Jahre kamen eine deutliche 
Sprachstörung und Augenmuskell&hmungen hinzu, auch traten öfter Schlnck- 
beschwerden auf. Unter Marasmus und hochgradiger Abmagerung trat der Tod ein. 
Das Gehirn zeigte Ependymitis granularis, hochgradige Atrophie und wog 11GO g. 

So viele schizophrene Züge der Kranke zeigte, so ist doch vieles 
in Entwicklung, Verlauf und Ausgang, was gegen eine Dementia praecox 
spricht. Auch hier begegnen wir lebhaften optischen Sinnestäuschungen, 
auch hier vermissen wir trotz der langen Dauer den Ausgang in einen 
typischen Endzustand. Dagegen bot der Kranke manche Züge, die 
wir auch bei Huntington-Kranken finden, vor allem die Angst, Be- 
einträchtigungs- und Verfolgungsideen, die Reizbarkeit und die Neigung 
zu Gewalttätigkeiten. Der Ausgang mit Sprachstörung, Ataxie, Schluck¬ 
beschwerden und hochgradiger Abmagerung könnte für Huntington 
sprechen, allerdings wären die bei dem Kranken beobachteten Augen¬ 
muskelstörungen etwas für Huntington durchaus Ungewöhnliches. 
Außerdem unterschied sich der Kranke durch das Fehlen choreatischer 
Bewegungen, das Vorwiegen von Sinnestäuschungen und Wahnideen, 
rascheren Gedankenablauf, größere geistige Regsamkeit von den ge¬ 
wöhnlichen Huntington fällen. Eine einheitliche Erklärung des Falles 
ist überhaupt schwer; am ehesten könnte man noch an eine Dementia 
praecox, eine at ypische Huntington sehe Chorea oder an eine Hirnlues, 
evtl, mit Ausgang in Paralyse, denken. 

Es wäre von großem wissenschaftlichen Interesse, daß Fälle wie 
die vorstehenden mit allen Hilfsmitteln der Diagnostik geklärt würden. 
Wenn es sich etwa per exclusionem oder durch entsprechenden mikro¬ 
skopisch-anatomischen Befund, oder auch erbbiologisch dadurch, daß 
ihre Kinder wieder an typischer Huntington scher Chorea erkranken, 
heraussteilen sollte, daß sie zur Huntington sehen Chorea zu rechnen 
sind, könnten sie zur Frage der Lokalisation von psychischen Störungen 
manches beitragen. So sind die referierten Fälle Schuhmacher und 
Scaevola geistig regsamer , sie haben beide mehr Initiative al» die typischen 
Fälle Von Huntingtonaeher Chorea, ein Unterschied, den man vielleicht 
aus dem Erhaltenbleiben der subcorticalen Funktionen erklären könnte. 

Zur Beantwortung dieser Fragen könnten auch die Fälle verwertet 
werden, bei denen psychische Anomalien den eigentlichen choreatischen 
Störungen lange Zeit vorangehen, wie etwa in unseren Fällen Johann 
Buhl und Konrad Rieß, sowie auch umgekehrt die Falle, bei denen 
Chorea ohne auffällige psychische Störungen besteht. 

Diese atypischen Fälle könnten aber auch zur Klärung der Frage 
gleichartiger oder polymorpher Vererbung bei Geisteskrankheiten erheblich 
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bdtngen. Wenn es richtig ist, daß das Corpus striatum, die drei 
untersten Rindenschichten und die innere Körnerschicht ein zentrales 
System für sich darstellen — wie wir gesehen haben, scheint ja manches 
dafür zu sprechen —, so wäre erklärlich, daß die Erkrankung auch bei 
prinzipiell gleichartiger Vererbung in verschiedener Weise in Erscheinung 
tritt, nämlich dadurch, daß die gleiche Störung verschiedene Stellen eines 
Systems betrifft. Dadurch wäre verständlich, daß die Huntingtonache 
Chorea in einer Familie bald mit erheblichen psychischen Störungen, 
bald mit nur geringen psychischen Anomalien, die der nicht danach 
fahndende Beobachter übersieht, einhergeht; dadurch wäre begreiflich, 
daß zwar bei den meisten Kranken choreatische und psychische Störun¬ 
gen annähernd gleichzeitig, bei manchen aber mit erheblichen Inter¬ 
vallen, und zwar bald die choreatischen lange vor den psychischen, 
bald umgekehrt die psychischen lange vor den choreatischen, einsetzen. 
über den engen Rahmen unserer Untersuchung hinaus würde dieser 
Mechanismus manche rätselhafte. Tatsache der Vererbung erklären, 
ao beispielsweise die durchaus häufige Beobachtung, daß die verschie¬ 
densten Unterformen von Dementia praecox in einer Familie neben¬ 
einander Vorkommen können. Diese Erkenntnis könnte geradezu zum 
Suchen nach neuen Hirnsystemen anregen und ihre Auffindung er¬ 
leichtern. Ist es richtig, daß die Erbanlage verschiedene Teile eines 
Organs oder verschiedene Stellen eines Systems treffen kann, so wäre 
damit also eine wichtige Erkenntnis gewonnen, die uns über manche 
Schwierigkeit und scheinbaren Widersprüohe in der Vererbungsforschung 
besonders bei den Geisteskrankheiten hinwegbringen könnte. 

Ich bin mir indessen wohl bewußt, daß sich diese Hypothesen durch 
die angeführten, leider weder klinisch noch anatomisch geklärten 
Fälle nicht weiter stützen lassen. Wenn ich sie trotzdem hier vor¬ 
brachte, so geschah es, um zu Beobachtungen in dieser Richtung an- 
Zungen und zu veranlassen, daß so wertvolles Material dem Kliniker 
und Anatomen zugeführt wird. 

Bekanntlich ist die Therapie bei der Huntington sehen Chorea voll¬ 
kommen machtlos. Das einzige, was man hier tun kann, ist die Prophy¬ 
laxe, nämlich die Verhinderung der Vermehrung von Nachkommen 
Huntington kranker. Die Erkrankung gehört zu den Erbkrankheiten, 
deren Erbgang genau bekannt ist. Wenn wir schon eine obligatorische 
ärztliche Eheberatung hätten, wäre gewiß bei den Mitgliedern dieser 
Familien eine Verweigerung der Heiratserlaubnis angezeigt. Abgesehen 
davon, daß derartige Erkrankungen für die betroffenen Familien das 
größte Unglück darstellen, bieten sie auch eine schwere Belastung der 
Allgemeinheit. Immerhin möchte es als eine Härte erscheinen, auch 
die gesunden Mitglieder dieser Familien von der Fortpflanzung aus- 
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zu8chließen. Wir wissen ja, daß sich die Erkrankung immer nur durch 
die kranken Mitglieder, niemals durch die gesunden vererbt. Wie bei 
dem dominanten Erbgang überhaupt gilt hier die NetUeshipache Regel: 
„Einmal frei, immer frei/' Die auch im höheren Alter gesund gebliebenen 
Mitglieder haben trotz schwerer Belastung immer nur gesunde Nach¬ 
kommen. Die Schwierigkeit liegt darin, daß die Huntingtonache Chorea 
meist erst jenseits des durchschnittlichen Heiratsalters in Erscheinung 
tritt. Es käme deshalb hier darauf an , die Träger der krankhaften Erb¬ 
anlage möglichst fruhzeitg zu erkennen. 

Ich habe die Nachkommen der von mir beobachteten Choreatiker 
z. T. selbst untersucht, z. T. habe ich versucht, möglichst genaue Nach¬ 
richten über ihre Wesensart zu erhalten. Die Untersuchung ergab: 

I. Die 5 lebenden Kinder des Kranken Kramer: 

1. Pauline, geh. 1895, in der Schule gut gelernt, sehr begabt. In keiner Weise 
aufgeregt, nicht reizbar, keine Unruhe. 

2. Marie, geb. 1898, nervös, kann nicht lange sitzen, ähnelt in ihrem Wesen 
dem Vater, hat schon als Kind immer das Gesicht verzogen, muß sich viel ärgern, 
kommt schwer über Ärger hinweg, frißt alles in sich hinein. Dann habe sie Zittern 
und „Fliegen“ am ganzen Körper; sie zapple mit den Armen. Sie ist eine blasse, 
dürftig genährte Frau. Während der Untersuchung beobachtet man leichte Un¬ 
ruhe der Hände, besonders dauernde Bewegung des linken Daumens. 

3. Anni, geb. 1900, in keiner Weise erregt, keine Unruhe, lebenslustig, ver¬ 
gnügt. 

4. Julius, geb. 1905, lernte in der Schule schlecht, kam aber eben mit. Von 
klein auf in unregelmäßigen Zwischenseiten heftige Kopfschmerzen, immer in der 
linken Kopfseite. Zuerst Ubelbefinden, dann Einsetzen der Kopfschmerzen, die 
stundenlang an dauern, zuweilen Erbrechen. Dann schläft er ein und erwacht wieder 
frisch und ohne Kopfschmerzen. Entspricht seiner Größe und seinem Habitus nach 
etwa einem 12jährigen Jungen. Leichte Protrusio bulbi, sonst körperlich o. B. 

5. Karl, geb. 1910, lernte in der Schule gut, sehr intelligent, aber unruhig, 
zog sich deshalb in der letzten Zeit wiederholt Tadel zu. Für sein Alter viel zu klein, 
entspricht etwa einem 8 jährigen Jungen, ist blaß und zart. Er ist ein schmächtiges, 
blasses Kind, 140 cm groß. Bei der Untersuchung bemerkt man dauernd leichte 
Zuckungen in der Umgebung des Mundes. Beide Arme werden dauernd leicht 
abduciert und adduciert, ohne daß jedoch eine deutliche choreiforme Bewegung er¬ 
kennbar wäre. Ferner bemerkt man dauerndes Spielen der Sehnen auf beiden Fuß¬ 
rücken und eine geringe Bewegung der Zehen. Der Junge macht einen ganz intelli¬ 
genten Eindruck; die psychologische Untersuchung aber ergab: Auffassung schlecht, 
viele falsche Angaben, die spontane Aussage geschah aufzählend, fast nur im Sub¬ 
stanzstadium. Die Aufmerksamkeitsprüfung nach Bourdon zeigte auffallend lange 
Zeiten, dabei große Schwankungen und viele Fehler. Die Assoziationsprüfung ergab 
annähernd normale Zeiten; inhaltlich waren die Reaktionen etwas primitiv, ein 
Haften an der Reaktionsart äußerte sich vielleicht darin, daß der Untersuchte 
häufig einfach mit Pluralbildungen antwortete, z. B. Witz — „Witze“, Bank — 
„Bänke“, Mal — „Mäler“, Hut — „Hüte“. Die Merkfähigkeit erwies sich als recht 
mangelhaft, besonders die akustische. Die Intelligenzprüfung fiel befriedigend aus, 
der Junge konnte abstrakte Begriffe erklären, Absurditäten kritisieren, 3 Wörter 
in einem Satz unterbringen, gab zu Bildern meist spontan richtige Erklärungen, 
konnte verstümmelte Texte ergänzen, Reime finden. Das Intelligenzalter entsprach 
nach BineUSimon etwa seinem wirklichen Alter, 11—12 Jahre. 
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Auch bei der psychologischen Untersuchung fiel die Unruhe des Jungen auf, 
er war recht zappelig, saß nicht still, rutschte auf dem Stuhle hin und her, kniete 
und stand auf. Dabei war er aber weder ängstlich noch verlegen. 

DL Die 5 lebenden Kinder des Kranken Welten: 

1. Kurt, geh. 1880: in der Schule gut gelernt, ist Bankbeamter, verheiratet, 
nach Angabe seiner Schwestern fürchterlich nervös, sehr reizbar, sehr jähzornig, 
eine Angabe, die allerdings von seiner Mutter, die ihn als nicht aufgeregt bezeichnet, 
bestritten wird. 

2. Else, geb. 1893, ist kyphoekoliotisch und lungenleidend, war schon immer 
sehr aufgeregt, hatte schon als Kind, wenn sie gekämmt winde, Zittern, hat in der 
Schule schlecht gelernt, war immer etwas unbeholfen, ist jetzt „ganz herunter mit 
den Nerven* 4 . Sie wird von den Angehörigen für chorea-gefährdet gehalten. 

3. Berta, geb. 1897, Telephonistin, in der Schule sehr gut gelernt, aus Selekta 
konfirmiert, war früher immer gesund, ist jetzt etwas „nervös“ und aufgeregt, 
angeblich durch den Beruf; die Nervosität ist ganz anderer Art als bei Elsa, sie 
war auch schon ein paarmal weggeschickt zur Erholung, es hieß immer, sie sei 
furchtbar blutarm. 

4. Anni, geb. 1900. In der Schule sehr gut gelernt, akquirierte später Lues, 
wurde gründlich behandelt. Zur Zeit Wassermann negativ, neurologisch ohne krank¬ 
haften Befund. Ist gesund, nicht nervös, nicht reizbar. 

5. Theodor, geb. 1909, hat als Kind mit 2 Jahren nach dem Impfen „Gehirn¬ 
hautentzündung“ durchgemacht; er lernt in der Schule ganz gut, nur das Rechnen 
flUt ihm manchmal schwer. Er ist aufgeregt, will nicht sitzen, ist immer im Gang, 
federt dauernd seine Stellung, ist leicht jähzornig. 

UL Die 6 Kinder des Kranken Buhl: 

1. Adolf, geb. 1895, lernte in der Schule gut, war ein gesunder, nicht nervöser 
junger Mann, fiel 1916 im Felde. 

2. Henry, geb. 1896, lernte in der Schule gut, gesund, nicht aufgeregt, nicht nervös. 

3. Otto, geb. 1899, war schon immer ein bißchen aufgeregt, lernte in der Schule 
mäßig. 1914 stürzte er von einem fahrenden Wagen und starb in der Folge an Him- 
ent zündung im IC rankenhau s. 

4. Frida, geb. 1900, lernte in der Schule gut, gesund, nicht nervös, regt sich 
nicht leicht auf, verheiratet. 

5. Erna, geb. 1906, lernte gut, gesund, in keiner Weise nervös. 

6. Anni, geb. 1913, nicht nervös, nioht aufgeregt, lernt gut. 

IV. Die Kinder des Kranken Förster: 

1. Bernhard, geb. 1884, Maschinist, gesund, nicht nervös, ein tüchtiger solider 
Xtiach. Im Felde gefallen, hinterließ 2 gesunde ordentliche Jungen. 

2. Bruno, geb. 1888, Friseur, nervös, hält sich nicht ruhig, läßt sich auch leicht 
nun Zorn hinreißen. 

3. Paula, geb. 1889, verheiratet, etwas nierenleidend, aber in keiner Weise 
nnvtia, ruhig, nicht gereizt, nicht zornmütig. 

4. Kurt, geb. 1897, Maschinist, nervös, leicht erregbar, jähzornig, zeitweise 
fcrifetszuckungen, sexuell sehr erregt, hat schon eine Reihe unehelicher Kinder. 
•&hndt auch äußerlich sehr seinem Vater. 

5. Johanna, geb. 1899, sehr gutmütig, verschenkte alles, war grenzenlos leicht- 
■mmg, sexuell haltlos, aber nicht nervös, nicht erregbar, 1921 an Lungentuberkulose 

gestorben. 

6. Hans, geb. 1902, gesund, Arbeiter, nicht nervös, angeblich tüchtiger Mensch. 

V. Die Kinder der Kranken Ising: 

L Wilhelm, geb. 1888, gesund, in keiner Weise auffallend, nicht nervös, 
▼«heiratet. 
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2. Alwine, geb. 1890, gesund, nicht nervös, verheiratet. 

3. Frida, geb. 1893, gesund, verheiratet, nicht nervös. 

4. Ella, geb. 1895, gesund, aber furchtbar aufgeregt, aufbrausend, fühlt sich 
leicht benachteiligt, verheiratet, aber getrennt lebend. 

5. Adolf, geb. 1897, Bauarbeiter, schon von Kindheit an furchtbar nervo?, 
bei jeder Kleinigkeit direkt gefährlich, wirft mit allem, wütet schrecklich, hat eine 
eigentümlich launische Natur, ist „furchtbar eigenartig“, wird kreideweiß, wenn er 
sich ärgert, sagt zuweilen, er passe nicht zur Familie. 

6. Heinrich, geb. 1900, gesund, nicht nervös. 

7. Edmund, geb. 1902, gesund, nicht nervös. 

Es scheint also, daß sich unter den Nachkommen der Huntington- 
kranken ganz bestimmte Typen nachweisen lassen. Neben gesunden . 
nervenstarken Menschen finden wir eigentümlich nervöse , erregbare , 
sexuell anspruchsvolle , sich leicht benachteiligt fühlende Menschen. Na¬ 
türlich läßt sich die Annahme, daß die letztere Gruppe die Träger der 
bisher nicht erkennbaren verderblichen Anlage seien, erst nach einer 
längeren Zeitspanne nachprüfen. 

Ferner suchte ich zu ermitteln, ob die an manifester Chorea erkrankten 
Mitglieder unserer Familien vor ihrer Erkrankung schon bestimmte Wesens¬ 
züge geboten haben. In dieser Richtung ließ sich folgendes ermitteln. 

Max Kramer lernte in der Schule gut, lernte dann ordnungsgemäß als Konditor, 
war als solcher auch jahrelang tätig. Mit etwa 35 Jahren gab er diesen Beruf auf, 
angeblich weü er keinen Geruch und Geschmack mehr hatte und die von ihm ver¬ 
fertigten Sachen verdarb, wurde dann Schuppenarbeiter. Er war schon immer leicht 
erregbar, soll schon als Kind sehr empfindlich und jähzornig gewesen sein. Er war 
immer solide, kein Trinker, lebte gut mit seiner Frau, immer mehr in sich gekehrt, 
war eigentlich etwas militärisch streng mit den Kindern, peinlich sauber, war sehr 
sparsam, fast geizig, auch sehr egoistisch. Nach einer Lungenentzündung traten 
die ersten Zuckungen auf. Im Laufe der Erkrankung wurde er etwas weicher, auch 
mitteilsamer, blieb aber gleich geizig. Er wurde erregbarer, noch leichter zornig 
als früher, auch unordentlich und schmutzig. 

Theodor Welten lernte in der Schule gut, soll als junger Mann sehr intelligent 
gewesen sein, ging ganz in seinem Beruf als Kaufmann auf. Er war sehr gesellig, 
machte immer Späße, war sehr gewandt, sehr zuvorkommend, jeder mochte ihn 
gern, er war immer vergnügt, obwohl er gerne stichelte, er brauste leicht auf, war 
schon immer jähzornig, schon wegen Kleinigkeiten, war dann aber sofort wieder 
gut, trug nichts nach. Er hatte in einer kleinen Stadt selbständig ein gutgehendes 
Geschäft, zog dann nach Hamburg, reüssierte hier aber nicht, gab das Geschäft 
1905 auf, weil es nicht ging, mußte eine Stellung annehmen. Das Leiden begann 
etwa im 49. Jahre damit, daß Welten noch aufgeregter wurde und bei jeder Kleinig¬ 
keit Wutanfälle bekam. Körperlich merkte man es zuerst beim Gehen; er taumelte 
hin und her; die Leute meinten, er wäre „duhn“. 

Gustav Buhl war ein ruhiger, mehr in sich gekehrter Mensch, soll aber früher 
viel den Weibern nachgelaufen sein. Während des Krieges wurde er erregter. Er 
nahm sich dann den Tod seines Sohnes, der im Felde fiel, sehr zu Herzen. Bald 
darauf fingen imwillkürliche Bewegungen im Körper, Kopf und in den Gliedmaßen 
an, Buhl wurde so erregbar, daß sich seine Angehörigen vor ihm fürchteten. 

Bernhard Förster war ruhig, trank aber ziemlich viel. Mit 41 Jahren beging er 
mit seiner Tochter Blutschande, benahm sich während des Verfahrens sehr un¬ 
geschickt, hatte auch später zu Hause Anlaß zu Streitereien gegeben. 
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Dora Ising lernte in der Schule gut, nachher als Mädchen in Stellung, war 
schon immer leicht erregt, etwas menschenscheu. Zu Hause hatte sie viel Streitigkei¬ 
ten mit ihrem Mann. Seit der mit etwa 46 Jahren einsetzenden Chorea noch erregter, 
streitsüchtig, behauptete, ihr Mann gönne ihr nichts. 

über die übrigen Fälle unserer Anstalt finden sich hinsichtlich der 
prämorbiden Persönlichkeit folgende Angaben: 

Konrad Rieß, der mit etwa 60 Jahren an Chorea erkrankte, zog sich mit 21 Jah¬ 
ren Syphilis zu, trank, kam herunter, vagabundierte, wurde beim Betteln fest¬ 
genommen, benahm sich albern, „verrückt“, bildete sich ein, er könne sohön singen, 
kam deshalb im Alter von 51 Jahren in die Anstalt, wo die Diagnose „Dementia“ 
gestellt wurde. Bei der Aufnahme machte er den Eindruck eines „durch und durch 
verkommenen Vagabunden“. 

Johanna Frühling soll schon früh leichtsinnig gewesen sein, betrog ihren Mann, 
gm g mit einem Malergesellen durch, trieb sich dann etwa 10 Jahre lang herum. 

Adolf Niet war schon immer leicht jähzornig gewesen. 

In der ifaim sehen Monographie fand ich vielfach zerstreut Be¬ 
merkungen über die prftmorbide Persönlichkeit. So begegnet man bei 
den JBntreaachen Fällen 1, 3, 4, 6, 10 und bei Verwandten der Fälle 5 
und 6 (ebenfalls Choreatikem) der Angabe, die später Erkrankten 
seien anch früher schon reizbar, erregbar, aufbrausend, jähzornig, 
streitsüchtig gewesen. Von einer Kranken wird berichtet, sie sei sehr 
streitsüchtig und boshaft gewesen, habe ihren Mann bei jeder Ge¬ 
legenheit geärgert und mißhandelt; eine andere war schon viele Jahre 
vor Auftreten der Chorea leicht erregt, aufgeregt, „rasch zum Zu¬ 
schlägen geneigt“. Andererseits wird bei mehreren Kranken, ange¬ 
geben, sie seien zwar erregbar, „nervös“ gewesen, aber auch weich, 
schlaff, verzärtelt, immer gewissenhaft, menschenscheu. Einige Kranke 
zeigten schon früh Neigung zu Verschrobenheiten. 

Bei der Gegenprobe, der Nachfrage nach dem Wesen nicht erkrankter 
Mitglieder von Choreatikerfamüien, konnte ich derartige Anomalien 
nicht finden. Entres berichtet, allerdings in einem anderen Zusammen¬ 
hang, er habe alle Glieder der großen Huntington -Familie „Petronius“ 
und in ähnlicher Weise die Mitglieder sieben anderer gleichgearteter 
Familien, insbesondere auch die ganze Nachkommenschaft der von der 
Chorea verschont gebliebenen Personen sorgsamst auf das Vorkommen 
neuro- und psychopathischer Merkmale oder echter psychotischer Er¬ 
scheinungen hin untersucht, habe aber nichts Derartiges finden können. 

Verhältnismäßig häufig finden wir ferner Syphilis in der Vor¬ 
geschichte unserer Kranken , ein Zusammentreffen, das so häufig ist, 
daß sogar schon die Frage aufgeworfen wurde, ob es überhaupt Wasser¬ 
mann-negative Fälle von Huntingtonscher Chorea gäbe. Es wurde 
auch die Meinung vertreten, daß die Huntingtonache Chorea zu den 
wenigen Krankheiten gehöre, die eine unspezifische Wassermann sehe 
Reaktion geben können. Nach meinen Erfahrungen gibt es sicher 
Wassermann-negative Huntington fülle, und in den positiven, die aller- 
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dings auffallend häufig sind, handelt es sich um Syphilis. Da bei der 
chronischen Chorea der Kinder in vielen Fällen die angeborene Syphilis 
eine ursächliche Bolle zu spielen scheint, liegt die Annahme nahe, 
daß die Lues auch bei Erwachsenen, besonders bei entsprechend ver¬ 
anlagten, die Chorea auszulösen vermöge, wie wir auch nicht selten 
erfahren, daß schwere körperliche Erkrankungen, wie Pneumonie oder 
Erysipel, dem Ausbruch der Chorea vorangehen. Mehr Wahrscheinlich¬ 
keit hat meiner Ansicht nach jedoch die Auffassung für sich, daß in 
diesen Fällen die Syphilis der Ausdruck einer gewissen allgemeinen 
Minderwertigkeit ist. Auch die nicht selten in der Vorgeschichte unserer 
Kranken berichtete Neigung zum Alkoholmißbrauch und zu kriminellen 
Handlungen ist wohl in gleichem Sinne zu deuten. Alles das, sowohl 
die geschlechtliche Unbeherrschtheit als auch der Alkoholmißbrauch, 
das Herumtreiben, Betteln und gelegentliche Stehlen ist annähernd 
der gleiche Ausdruck einer minderwertigen Haltlosigkeit. 

Verschiedene Beobachtungen legen schließlich die Annahme nahe, 
daß in den zu Huntingtonscher Chorea Disponierten der Choreamechanis- 
mus schon lange vor dem eigentlichen Ausbruch der Erkrankung vor¬ 
gebildet vorhanden ist. Unter dem Einfluß schwächender fieberhafter 
Erkrankungen, anstrengender, ermüdender Arbeit, seelischer Erregungen 
(ärztliche Untersuchungen, Prüfungen in der Schule) kann die Be¬ 
wegungsstörung gelegentlich schon in sehr jugendlichem Alter hervor¬ 
treten. 

Vom vererbungsbiologischen Standpunkte aus kann man diejenigen 
Nachkommen der Huntingtonkranken , die Träger der krankhaften Anlage 
sind , zunächst als intermediäre Typen auffassen, denn sie stellen eine 
Mischung der phänotypischen Auswirkungen von Allelomorphen dar. 
Bald äußert sich mehr der eine, bald mehr der andere Anlagenpaarling. 
Bern flüchtigen Beobachter erscheinen die Träger der Huntington- 
anlage zwar noch als gesund, derjenige aber, der sich genauer mit ihnen 
befaßt, erkennt in ihrer Reizbarkeit, Erregbarkeit und Haltlosigkeit 
die Auswirkung der krankhaften Anlage. Die Manifestation der schließ¬ 
lich dominierenden krankhaften Anlage scheint z. T. von Milieufaktoren 
abhängig zu sein; sie geschieht vorübergehend durch gewisse, oben¬ 
erwähnte schwächende Einflüsse sowie dauernd im vorgerückteren 
Alter. 

Von besonderem wissenschaftlichen Interesse wäre unter diesem 
Gesichtspunkte die Nachkommenschaft zweier an HuntingtonBcher 
Chorea leidender Eltern. Während bei der relativen Seltenheit des 
Leidens anzunehmen ist, daß die Kranken im allgemeinen Hetero¬ 
zygoten darstellen, hätte den theoretischen Voraussetzungen nach der 
vierte Teil der Nachkommen zweier huntington kranker Eltern die 
Wahrscheinlichkeit, kranke Homozygoten zu sein; sie müßten dann. 
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falls sie überhaupt lebensfähig sind, schon von Kindheit an die aus¬ 
gebildeten Zeichen der chronischen progressiven Chorea bieten, da sie 
keine „gesunden“ Anlagen besitzen, die die Anlagen zur Krankheit 
ganz oder teilweise und eine Zeitlang zu überdecken vermögen. 

Die wesentlichsten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind: 

Die Huntingtonache Chorea entwickelt sich auf der Grundlage einer 
allgemeinen Minderwertigkeit des Zentralnervensystems, die sich äußert 
is Erregbarkeit, Reizbarkeit, geschlechtlichen und alkoholischen Aus- 
Khweifungen und asozialem Verhalten. Lassen sich bei Nachkommen 
von Huntington kranken diese Züge oder auch nur einzelne davon 
nach weisen, so kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen 
verden, daß sie Träger der Anlage zur Krankheit sind. 

Die psychischen Störungen bei ausgebildeter Huntingtonscher Chorea 
sind gekennzeichnet durch Beeinträchtigung des Erkennens, des Benennens, 
der Aufmerksamkeit, der Merkfähigkeit, der Verfügung über den Vor- 
fteüungsschatz, der geistigen Regsamkeit, Ausfälle, die zu einer Ein¬ 
engung des geistigen Horizonts und zur Unfähigkeit des selbständigen 
l'rteilens führen, ferner durch Steigerung der meist schon vor der Er¬ 
krankung vorhandenen Reizbarkeit sowie schließlich durch Auslösung 
mannigfacher Unlustgefühle. 

Diese psychischen Störungen lassen sich zurückführen teils auf Er¬ 
schwerung und Aufhebung der Verknüpfung psychischer Elemente, deren 
Substrat hauptsächlich in den tieferen Rindenschichten zu suchen ist, 
teils auch auf die Bewegungsstörung, die im Striatum zu lokalisieren ist. 
Es ist aber nicht möglich, diese beiden Grundstörungen, deren Sub¬ 
strate wahrscheinlich ein zusammengehöriges Himsystem betreffen, scharf 
voneinander abzugrenzen. 
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(Aus dem Anatomischen Laboratorium [Privatdoz. Dr. A. Jakob] der Psychiatrischen 
Universitätsklinik und Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg [ProL Dr. 

Weygandt].) 

Über den Einfluß schwerer Leberschädigungen anf das 
Zentralnervensystem. 

II. Mitteilung 1 ). 

Gehirn befände nach tierexperimentellen Leberschäden. 

I. Leberschädigungen nach Unterbindung der Arteria hepatica und nach 

Guanidinvergiftung. 

Von 

Walter Kirschbaum, 

Assistent der Klinik. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. Juni 1923.) 

Die hervorragende Bedeutung, die der Leber bei den Verdauungs¬ 
vorgängen im Abbau und Aufbau unseres Ernährungsmaterials, der 
Kohlenhydrate, Fette und Eiweißkörper, zukommt, macht sich besonders 
am krankhaft geschädigten Organ in einer Reihe von schweren Ver¬ 
änderungen im Stoffwechsel geltend. Die speziellen pathologischen 
Vorgänge, die im Gefolge bestimmter Leberschäden auftreten, sind erst 
in den letzten Jahren durch vorwiegend experimentelle Untersuchungen 
näher aufgeklärt worden. Trotz mancher Erkenntnisse der Klinik steht 
auch heute noch unser Wissen über geschädigte Leberfunktionen weit 
hinter dem bei Erkrankungen anderer Organe, z. B. Herz, Lunge, 
Niere u. a., zurück, deren gestörte Tätigkeit sich viel regelmäßiger in 
charakteristischen pathologischen Erscheinungen darstellt. Daß wir 90 
viel schwerer zu einer funktionellen Leberdiagnostik gelangen können, 
liegt in der Wirkungsweise der Leber selbst begründet, die zu innerst 
an vielen ständig im Körper ablaufenden chemischen Prozessen auf- 
und abbauend, besonders auch speichernd und stoffwechselschlacken¬ 
entgiftend beteiligt ist. Dazu kommt ferner, daß ihr diese Aufgabe oft 
nicht allein und selbständig obliegt, vielmehr in eigenartiger Abhängig¬ 
keit von der Tätigkeit anderer Organe aus mit bestimmt wird. Gerade 

1 ) I. Mitteilung. Gehimbefunde bei akuter gelber Leberatrophie. Diese 
Zeitschrift 77. 636-565. 
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durch die funktionelle Verknüpfung der Leber mit einer Reihe von Organen 
(Darm, Milz, Pankreas, Nebennieren u. &.), die den Stoffwechsel gegen« 
aeitig bedingen, ist es erst spät gelungen, die in Korrelation mit ihren 
Nachbarorganen geleistete spezielle Leberarbeit genauer zu erkennen. 
Dabei sei auf die Untersuchungen Gräfes, Embdens, Fischiers u. a. hin¬ 
gewiesen, auf die ganz vereinzelt von unserem Thema aus zurückzu¬ 
kommen sein wird. Wie sich die nervösen Zentralorgane unter krank¬ 
haft geschädigter Lebertätigkeit verhalten, darüber ist wenig Tatsäch¬ 
liches festgestellt worden. Gerade in der Neurologie und Psychiatrie hat 
man der Leberfunktion mannigfache Bedeutung für bestimmte nervöse 
Erkrankungen zuerkannt. Das meiste ist dabei freilich rein hypothetisch 
geblieben. In dieser Arbeit kommt es darauf an, diesen Beziehungen 
nachzugehen, im Tierversuch Leberschäden zu setzen und deren Wirkung 
auf das Zentralnervensystem zu untersuchen. 

Was von vornherein die Leberfunktion ganz besonders kennzeichnet, 
ist die schon sehr früh erkannte zentralnervöse Regulation ihres Kohlen¬ 
hydratstoffwechsels, dem sich nach Untersuchungen aus jüngerer Zeit 
auch die zentral nervöse Beeinflussung der Fett- und Eiweißsynthesen 
und -Spaltungen in der Leber anschließen. Die auf vegetativen Bahnen 
verlaufende Beeinflussung der Lebertätigkeit vom Gehirn aus, die schon 
1849 Claude Bemard durch seinen Zuckerstich im 4. Ventrikel für den 
Kohlenhydratstoffwechsel erkannte, greift nach älteren und neueren 
Untersuchungen, wie es die Korrelation der Organe erwarten läßt, 
nicht nur an der Leber an, sondern stellt zugleich auf nervösem Wege 
auch Nachbarorgane, vornehmlich Nebenniere und Pankreas, auf ver¬ 
änderte Bedingungen ein, worauf es dann erst, z. B. beim Zuckerstich, 
zur Kohlenhydratmobilisation, Glykämie und Zuckerabgabe, durch die 
Nieren kommt. Einige spezielle Ergebnisse, die uns über zentralnervöse 
Beeinflussungen der Leberfunktionen vorliegen, werden weiter unten 
kurz angeführt. Es erscheint wichtig, darauf hinzuweisen, daß dieser 
Regulationsmechanismus jedoch nicht nur auf vegetativen Nerven¬ 
bahnen abläuft, sondern daß die einzelnen dabei in Frage kommenden 
Organe auch auf endokrinem Wege regelmäßige Beeinflussungen erfahren 
können. Das gilt z. B. für die Wirkung des Adrenalins auf die Kohlen- 
hydrstmobilisation der Leber. Von innersekretorischen Produkten der 
Liber selbst mit spezifischem Einfluß auf andere Organe wissen wir 
nichts, womit aber nicht gesagt ist, daß von vornherein jede endokrine 
Funktion der Leber fehlt. 

Ans den bisherigen Ausführungen haben wir ersehen, wie beinahe 
am Anfang einer tiefer dringenden Pathologie der Leber die bedeutungs¬ 
volle Entdeckung der Piqüre und die damit zusammenhängenden Unter¬ 
suchungen CI. Bemards u. a. erstmalig sichere Beziehungen zwischen 
Gehirn- und Lebertätigkeit erkennen lehrten. 


4* 
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Die vorliegende Arbeit geht einen umgekehrten Weg dem Experiment 
des Zuckerstiches und der Erregung anderer Stoffwechselzentren gegen¬ 
über, indem sie nicht bestimmte Stellen des Gehirns oder nervöse Bahnen 
zu reizen unternimmt und den Erfolg an der Leber beobachtet; sie sucht 
vielmehr an experimentellen Leberschädigungen den Einfluß auf die 
nervösen Zentralorgane im anatomischen Bilde zu Hären. Wie man in der 
Neurologie und Psychiatrie auf den Weg gewiesen wurde, dem Einfluß 
der Leber auf das Zentralnervensystem nachzugehen, habe ich u. a. in einer 
ersten Mitteilung mit dem Untertitel „Gehirnbefunde bei akuter gelber 
Leberatrophie“ zu zeigen versucht. In letzter Zeit hat auch Leyser 1 ) vom 
klinischen Standpunkt aus „die Bolle der Leber bei Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten“ diskutiert und ist u. a. an neuen Beispielen der Frage 
nachgegangen, ob bei bestimmten Krankheiten Gehirn oder Leber 
primär, gleichzeitig oder sekundär befallen werden. 

Mir bleibt zunächst die oben bezeichnete Aufgabe, wobei es sich 
besonders darum handelt, diese eine Seite der hypothetischen Wechsel¬ 
wirkung zwischen Leber und Gehirn zu klären. Bei meiner Fragestel¬ 
lung nach der Reaktion des Gehirns unter krankhafter Lebertätigkeit 
ist nächst der klinisch-neurologischen Beobachtung der Versuchstiere 
der anatomische Leber- und Gehimbefund maßgebend geworden. Wie 
es in der ersten Mitteilung in diesem Zusammenhang für Gehimbefunde 
bei akuter gelber Leberatrophie gezeigt werden konnte, werden wir auch 
bei experimenteller Leberschädigung durch histopathologische Unter¬ 
suchung des Nervensystems weitgehende Aufklärungen erhalten und 
selbst dort, wo die Befunde mehr negativ ausgefallen sind, unsere Frage¬ 
stellung fördern können. 

Nach tierexperimentellen Leberschäden liegen histopathologische 
Untersuchungen des Zentralnervensystems von Fuchs 1 } und PoUakP). 
Lewy und Pinhussen*) vor. Von mir sind 1922 in einem Vortrage vor¬ 
läufige Befunde besprochen worden. In seinen experimentellen Ence¬ 
phalitisstudien nahm A. Fuchs in der Frage der Einwirkung patholo¬ 
gischer Leberprozesse insofern sehr bestimmt Stellung, als er den Be¬ 
weis erbracht hält, daß 1. die Fleischvergiftung beim Eckechen Fistel¬ 
hunde zur Encephalitis führt, 2. daß die Tiere an einer Encephalitis und 
Encephalomyelitis zugrunde gehen, 3. daß als letzte Ursache dafür 
der Wegfall der Schutzkraft der Leber gegenüber giftigen Hamvor- 
stufen, zu denen das Guanidin zählt, zu suchen ist. Fuchs erzielte durch 
Guanidin bei Katzen encephalitische Prozesse, die er klinisch genau 
beschreibt und die Pbllak anatomisch festgelegt hat. An einem Hunde 

Leyser, Archiv für Psychiatrie *8. 1923. 

*) Fuchs, A., Wien. med. Wochenschr. 7t. 1921. 

*) PdUak, Arbeiten aus dem Neurolog. Institut Marburg (Obersteiner) tt. 1921. 

*) Lewy, F. H., Verhandlungen der Ges. deutscher Nervenärzte. 1921. 



Über den Einflufi schwerer Leberschhdignngen auf das Zentralnervensystem. II. 53 

mit Vena portarum -Vena cava -Anastomose (Ecksche Fisteloperation) 
gelang es ihm, nach Fleischfütterung encephalitisähnliche Symptome 
xu beobachten, für die Pottalc ebenfalls anatomisch ausreichende Be¬ 
weise erbracht hält. Beidemal wird in dem Fortfall der Schutzkraft der 
Leber gegenüber nicht entgifteten, unabgebauten Hamvorstufen die 
letzte Ursache für die am Zentralnervensystem beobachteten Erschei¬ 
nungen gesehen. Fuchs geht so weit, auch für die Entstehung der Ence¬ 
phalitis epidemica den fehlenden Leberschutz mit verantwortlich zu 
machen. Durch Leberpreßsaft-lnjektionen sucht er der mangelnden 
Leberfunktion beim Abbau des Guanidins und verwandter Körper auf¬ 
zuhelfen. Mit dieser Medikation gelang es, bei seinen guanidinver¬ 
gifteten Tieren die schweren Symptome jedesmal abzuschwächen oder 
zu beseitigen. 

Es konnte nicht ausbleiben, daß die EucAssehen Ergebnisse und Ge¬ 
dankengänge zu Nachprüfungen anregten. Den Fuchs sehen Studien 
verdanken die Abschnitte dieser Arbeit, die sich mit den guanidin- 
vergifteten und den Eckschen Fisteltieren beschäftigen, ihre Ent¬ 
stehung. Das Versagen der Schutzkraft der Leber, des „Leberfilters“, 
wurde auch in anderen experimentellen Befunden von F. H. Lewy und 
Pinbissen, die mit Schwermetallen und hämolytischen Seren Leber- 
Schäden setzten, für die von ihnen dabei beobachteten degenerativen 
Gehimparenchymstörungen verantwortlich gemacht. Die Beteiligung 
des Zentralnervensystems bei akuter gelber Leberatrophie, klinische 
Beobachtungen über schwere Leberstörungen bei chronischer Ence¬ 
phalitis epidemica [F. Stern und Meyer-Bisch 1 )] und auffällige Befunde 
mit der B r «falschen Leberfunktionsprobe bei Parkinsonismus wiesen 
ebenfalls auf ähnliche Zusammenhänge hin. 

Zur Klärung der hierdurch aufgeworfenen Fragen kam es mir vor 
allem darauf an, vorwiegend und jedenfalls ‘primär die Leber geschädigt 
xu haben. Es muß zweifelhaft bleiben, ob man das überhaupt durch Ver¬ 
giftungen mit Schwermetallen oder Guanidin erreichen kann. Diese 
Stoffe vermögen auch andere Organe außer der Leber von vornherein 
oder gleichzeitig erheblich mitzuschädigen, was unsere Untersuchungen 
auch anderer Körperorgane so vergifteter Tiere zeigen werden. Als 
möglichst reine direkte primäre Leberschädigung wählte ich den ope¬ 
rativen Weg der Unterbindung der Arteria hepatica. Als besonderes, 
won auch nicht ausschließliches Lebergift nahm ich den Phosphor mit 
in meine Untersuchungen auf, wozu mich Beobachtungen veranlaßten, 
<laß bei Phosphorvergiftung die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen in Leber und Gehirn denen bei akuter gelber Leberatrophie 
ähnlich sind . In welcher Weise die verschiedenen Leberschädigungen 

') F. Stern und Meyer-Bisck, Zeitschr. f. klin. Medizin H. 1022; Klin. 
Wocbenachr. »I. 1922. 
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hervorgerufen wurden, wie sie sich von Fall zu Fall neben anderen 
Organerkrankungen darstellten, wird für die Beurteilung der Befunde am 
Zentralnervensystem wesentliche Bedeutung besitzen. Darauf wird im 
einzelnen einzugehen sein. 

Von besonderer Wichtigkeit ist, zu untersuchen, ob „Leber“gifte 
oder abnorme, durch operative Beeinträchtigung der Leberfunktion im 
Körper kreisende Stoffwechselprodukte gerade auf bestimmte Gehirn? 
gebiete dektiv schädigend wirken können, ob dabei, um eine zur Zeit 
öfter aufgeworfene Frage zu klären, die subcorticalen Ganglien des Hirn- 
Stammes und des Mittel- und Großhirns eigentümlich vorwiegend reagieren. 

Zur genauen Beurteilung der Befunde mußte ausgiebig normales 
Vergleichsmaterial von Hunden und Kaninchen herangezogen werden. 
Ausgedehnte Normalserienuntersuchungen gaben allein sichere Unter¬ 
lagen für den strukturellen Aufbau des. Zentralnervensystems der spe¬ 
ziellen Tierart und ließen manches zunächst Auffällige als nicht patholo¬ 
gisch erkennen. In dieser Arbeit werden fast ausschließlich experimen¬ 
telle Befunde an Hunden besprochen werden. Unsere Beobachtungen 
an Kaninchen und Katzen sollen, soweit sie ähnliche Ergebnisse zeitigten, 
fast ganz zurücktreten. Ein Vergleich der verschiedenen Schädigungen 
wird bei vorzugsweiser Heranziehung ein und derselben Tierart erheb¬ 
lich erleichtert. Denn jedes der verschiedenen Versuchstiere besitzt 
in der Struktur seines nervösen Parenchyms artspezifische Eigentüm¬ 
lichkeiten, die nur an Normalserien dieser Spezies richtig zu beurteilen 
sind; bezieht man aber z. B. eigentümliche Gliabildungen einer Tierart 
ohne weiteres auf eine andere, so können leicht Täuschungen unter¬ 
laufen. Nur wo im klinischen oder anatomischen Bilde sicher differente 
ßeaktionen vorliegen, wird kurz auch auf die beiden anderen Tierarten 
einzugehen sein. 

Das zur Besprechung gelangende operative Material besteht äus 
2 Hunden, denen die Arteria hepatica unterbunden wurde. (Bei 2 anderen 
Hunden war die nicht vollkommene Operation erfolglos. Außerdem 
wurden 6 Kaninchen der gleichen Operation unterzogen, von denen 
5 bald darauf eingingen.) Ein weiterer Hund bekam eine Ligatur der 
Arteria hepatica und des Ductus choledochus. Bei 5 Hunden wurde eine 
Ecksche Fistel angelegt. Vergiftet wurden 2 Hunde mit Guanidin, hydro- 
chloric. und 5 Hunde mit 01. phosphoric. (Außerdem bekamen noch 
2 Katzen Guanidin- und 3 Kaninchen tödliche Phosphorvergiftungen.) 

Meine Untersuchungen sollen in 2 Teilen dargestellt werden, dessen 
erster in dieser Mitteilung vorliegt. Es kommen zunächst die Ergebnisse 
nach Unterbindung der Arteria hepatica zur Besprechung, darauf die 
durch Guanidinvergiftung erzielten Leber- und Gehimstörungen. Im 
zweiten Teil, der nur wenig später erscheinen wird, sollen die Resultate 
nach Eckscher Fisteloperation und Phosphorvergiftung besprochen wer- 
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den. Am Schluß der ganzen Arbeit werden wir zum Leber-Gehirn- 
problem, wie es sich aus der Literatur und unseren Ergebnissen darstellt, 
selbst Stellung nehmen. 

Herrn Prot ßomstein vom Pharmakologischen Institut der hiesigen Uni- 
vereittt habe ich für manche Beratung vielmals zu danken, vor allem auch dafür» 
daß er für die Tieroperationen seine Institutsr&ume bereitwilligst zur Verfügung 
stellte. Großen Dank schulde ich seinem I. Assistenten Herrn Dr. Holm , dessen 
Hand ich die Tieroperationen danke, die gerade bei der Anlegung einer sehen 
Fistel sehr große Anforderungen an die chirurgische Technik stellen. Herr Kollege 
Holm hat auch einzelne Stoffwechseluntersuchungen an den operierten Tieren 
Torgenommen, die hier nicht mitgeteilt werden. Bei den sehr ausgedehnten anato¬ 
mischen Arbeiten hat mich Herr A. Eichholz unterstützt. Seiner Mitarbeit bei der 
Anfertigung und Untersuchung von normalen und pathologischen Tiergehim- 
serien, bei der Ausführung mancher Spezialf&rbung und der Vorbereitung und 
Färbung der einzelnen Körperorganstücke danke ich es vor allem, daß ich diese 
Arbeit in etwa 2 Jahren zu einem vorläufigen Abschluß bringen konnte. 

Vorbemerkungen zur zentralnervösen Regulation einiger Leberfunktionen. 

Ehe in die Schilderung unserer speziellen Befunde eingetreten 
wird, erscheint es zweckmäßig, kurz einige Ergebnisse der Physiologie 
der Leber vorauszuschicken, insoweit sie die oben bezeichnet« Beein¬ 
flussung der Leberfunktion vom Nervensystem betreffen. Zugleich kann 
daran erkannt werden, wieweit man heute bei bestimmten Stoffwechsel- 
atorungen der Leber außer der Körperorganerkrankung die patholo¬ 
gische Beeinflussung nervöser Zentren annehmen darf. Bei unseren 
Untersuchungen werden wir auch den verschiedenen regulatorischen 
Gehirnzentren besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden haben. 

Bei elektrischer Reizung der zentralen Stümpfe der N. v&gi im mittleren 
Drittel des Halses tritt Glykosurie auf (CI. Bernard). Von den peripheren Stümpfen 
der Vagi läßt sich keine Zuckerausscheidung durch die Nieren hervorrufen; jedoch 
■teigt bei Reizung des peripheren Vagusendes der Glykogengehalt der Leber 
iEiger). Nach Durchschneidung der Vagi schwindet der Glykogengehalt der 
Uber fest völlig, womit eine beherrschende Rolle des Vagus für die Zuckerassimi- 
hrion dargetan ist. Im Vagus laufen zentripetale Erregungen zum Boden der 
Aistengrube, wo CI. Bernard etwa in der Mitte zwischen Acusticus- und Vagus- 
oispnmg medial einstechend seinen Zuckerstich ausführte. Am hungernden leber- 
gfykogenfreien Tiere tritt beim Zuckerstich keine Glykosurie auf. Nach Aus¬ 
schabung beider Nebennieren nimmt auf Zuckeratich der Zuckergehalt des Blutes 
riebt zu und der Ham bleibt zuckerfrei. Neuere Beobachtungen borichten jedoch 
•och nach Nebennierenexstirpation von Glykosurie bei Reizung des zentralen 
Tagnmtiimpfes [ Starkenstein 1 )]. Nach Exstirpation der Leber an Fröschen und 
Gänsen ( Moleschott i, Joh. Midier, Minkowski) verschwindet der Blutzucker. 

Dis zentrifugale Bahn des beim Zuckerstich gesetzten Reizes lauft im Rücken¬ 
mark bis zur Höhe des ersten Dorsalwirbels und gelangt von hier durch die Rami 
«nnmunicantes zum Grenzstrang und den Nervi splanchnici. Jedoch gehen auch 
noch von tieferen Segmenten des Dorsalmarkes im Plexus coeliacus erregende 
Fasern zur Leber. Daß das Nebennierenmark dabei an der Reflexbahn wesentlichen 

& ) Vgl. auch die neueren diesbezüglichen Untersuchungsergebnisse Bornsteins 
noch Nebennierenexstirpation (Hamburger biologischer Verein, Mai 1923). 
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Anteil haben wird, bestätigen neben den obengenannten Nebennierenexstir- 
pations-Ergebnissen auch Untersuchungen von Elias aus jüngster Zeit. Nach 
Nebennierenexstirpation, aber auch nach Durchschneidung der Splanchnici 
sinkt der Adrenalingehalt des Blutes auf Vs bis Vs und zugleich nimmt die Chrom - 
affinität der das Adrenalin produzierenden Markzellen ab. 

Auch dem Pankreas kommt in Verbindung mit der Leber für den Ansatz 
von Kohlenhydraten, für deren Umwandlung in Fett und für die Zersetzung von 
Glykogen eine wesentliche Bolle zu. Nach Pankreasexstirpation verschwindet 
das Glykogen fast völlig aus der Leber. Beim Pankreasdiabetes scheinen höhere 
Nervenzentren nicht in Frage zu kommen; hohe Halsmarkdurchschneidung und 
gleichzeitige Vagus-Sympathicusdurchtrennung am Halse verhindern den Pan¬ 
kreasdiabetes nicht. Neue Untersuchungen von Corral ergeben nach Zerstörung 
der Lebemerven und zentraler (?) Vagusreizung Verminderung des Blutzuckers. 
Klinische Beobachtungen und Tierversuche ließen bei Vergiftungen mit Asphyxie 
erregenden Giften Glykosurie wahrnehmen. Diese Diabetesformen beruhen wieder 
auf Reizung des Piqürezentrums; nach Splanchnicusdurchtrennung sind keine 
asphyktischen Glykosurien mehr zu beobachten. Brugsch, Dresel und Lewy fanden 
bei Reizung des vorderen Teiles des visceralen Vaguskems der Oblong&ta Hypo¬ 
glykämie, bei Reizung des hinteren Teiles dieses Kernes Hyperglykämie und Gly¬ 
kosurie. Aschner erzielte auch vom Zwischenhirn (Hypothalamuszuckerstich) 
Glykosurie. Dieses Zentrum wird von Brugsch , Dresel und Lewy nach Beobach¬ 
tungen retrograder Degeneration bei Verletzung des dorsalen Vaguskemes in den 
NucL periventricularis verlegt. Ein von Dresel und Lewy vermutetes Zentrum 
auch im Pallidum wird von C. und O. Vogt, Bidschowslcy und A. Jakob , welche die 
dort beschriebenen Degenerationserscheinungen nicht anerkennen, abgelehnt. 

Haben wir uns in den bisherigen Ausführungen mit der Frage einer nervöeen 
Regulation des Kohlenhydratstoffwechsels der Leber und der mit ihr in nahen Be¬ 
ziehungen arbeitenden Nachbarorgane beschäftigt, so bleibt noch, kurz auf die 
zentrale Beeinflussung des Eiweißstoffwechsels einzugehen. Dabei nehmen wir 
nach den Befunden von Freund und Qrafe an, daß der Eiweißumsatz einer Regula¬ 
tion vom Zwischenhim aus unterliegt. Der Eiweißumsatz wird normalerweise 
vom Zwischenhim gehemmt. Diese Hemmung wird nach experimenteller Aus¬ 
schaltung des Zwischenhirns und im Fieber aufgehoben. Die Reizleitung für den 
Eiweißumsatz hat ihr wichtigstes Erfolgsorgan ( Toenniesson) in der Leber, wo 
Eiweißdepot« bei Aufhebung des hemmenden Einflusses des Zwischenhirns (para- 
sympathisches Zentrum ?) oder Erregung eines den Eiweißumsatz fördernden sym¬ 
pathischen (?) Zentrums eingeschmolzen werden. Der im Fieber erhöhte Eiweiß¬ 
umsatz ist vom Zwischenhim reguliert. Die Leber erweist sich bei speziellen 
wärmetopographischen Untersuchungen am wärmsten, was für den besonders 
lebhaften Stoffumsatz dieses Organes spricht. 

So viel kann über zentralregulatorische Einflüsse, denen die Leber unterliegt, 
vorerst mitgeteilt werden. Über die Einwirkung von Hirnzentren noch höherer 
Ordnung auf bestimmte Funktionen der Abdominalorgane bzw. der Leber wissen 
wir nichts Sicheres. Der für die Wärmeregulation wichtigste Gehimteil ist das 
Tuber einereum an der Basis des Zwischenhirns. Ob vom Corpus strialum viel¬ 
leicht irgendwelche Reize für die Leberfunktion übermittelt werden, bleibt fraglich. 
Nach Abtrennung von Großhirn und Corpus Striatum ist die Wärmeregulation er¬ 
halten. Dem Wärmezentrum im Tuber cinereum unterstehen die oben bestehenden 
Stoffwechselzentren, die erst auf seine Reizung hin kombiniert in Funktion treten. 

Es würde nun die uns gestellte Aufgabe sehr wesentlich fördern 
und voraussichtlich über die Lokalisation der verschiedenen Stoff¬ 
wechselzentren im Gehirn genauere Kenntnisse verschaffen, falls es gc- 
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länge, isolierte Störungen im Stoffwechsel der Leber hervorzurufen. 
Wenn sich die Beobachtungen bei Diabetes nach Pankreasexstirpation 
bestätigen, daß regelmäßig 1 ) Veränderungen am dorsalen Vaguskem und 
Mittelhim Vorkommen, wäre damit ein Hinweis gegeben, entspre¬ 
chende Untersuchungen auch bei ganz speziellen Leberfunktionsaus¬ 
fallen aufzunehmen. Vorläufig sind aber derartige Eingriffe in die Ele- 
mentarfunktionen der Leber noch unausführbar. Die totale Leber¬ 
exstirpation, die vielleicht noch am weitesten helfen könnte, ist kaum 
möglich und hat bei den wenigen Tieren, bei denen sie gelingt, schon 
nach einigen Stunden zum Tode geführt. Was durch die folgenden tier- 
experimenteUen Leberstörungen erzielt wurde, sind meist recht komplexe, 
nur unvollständig analysierte und analysierbare Schädigungen verschie¬ 
dener Tätigkeitsweisen dieses Organs, deren Einfluß auf das Zentral¬ 
nervensystem zu untersuchen ist. 

1. Befunde nach Unterbindung der Arteria hepatica propria. 

Uber die Felgen von Leberarterienunterbindungen bei Hunden, Kanin¬ 
chen und Katzen liegt eine recht umfangreiche Literatur vor, die sich 
ausschließlich mit den durch den operativen Eingriff hervorgerufenen 
Gewebsveränderungen in der Leber beschäftigt. Besonders durch die 
Untersuchungen von Haberei*) und Narath ®) ist nachgewiesen worden, 
daß nur bei vollständiger Unterbindung der Leberarterie, die sich vor 
ihrem Eintritt in die Leberpforte in verschiedenen Ästen zu den 5 bis 
7 Leberlappen aufteilt, regelmäßig schwerste Lebernekrosen auftreten. 
Mitunter können freilich Gefäße von der Arteria phrenica, mesenterica 
sup. bestimmte Leberabschnitte mitversorgen und so einen Kollateral- 
kreislauf hersteilen, der für die Leberfunktion vorübergehend oder 
dauernd noch ausreicht. 

In meinen Untersuchungen kam es mir nicht so sehr darauf an, voll¬ 
ständige Leberarterienunterbindungen zu erzielen, die für die Tiere 
nach einigen Stunden oder wenigen Tagen tödlich endigen müssen. Es 
*uide vielmehr meiner Fragestellung mehr gedient, wenn es gelang, 
durch Leberarterienunterbindungen nur derart schädigend auf die 
I*ber einzuwirken, daß die Tiere trotz der gestörten Blutversorgung 
der Leber mehrere Tage bis Wochen am Leben gehalten werden konnten. 
\on vornherein ist es von Fall zu Fall nicht möglich, bei der Operation 
den Leberschaden derart abzuschwächen, daß die von mir gewünschten 
günstigsten Versuchsbedingungen erfüllt sind. Jedenfalls lassen sich 

*) Die experimentellen Untersuchungen von Bomstein und A. Jakob über 
die Veränderungen des Z.N.S. nach Pankreasexstirpation ergaben so diffuse 
Putnchym Veränderungen, daß sie keine eindeutige Bestätigung der Ansichten 
»w» Brugsck, Dresel und Lewy enthalten. (Anmerkung bei der Korrektur.) 

*) Höherer, Archiv f. klin. Chirurgie 78, 3. 

*) Xaratk, A„ Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 135 , 4 — 5 . 
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aber dadurch, daß nach Freilegung der Leberpforte die sichtbaren Ar- | 
terien rasch unterbunden werden, ohne nach allen Verzweigungsästen j 
aufs genaueste zu fahnden, Resultate erzielen, die in einem Fall (Ar¬ 
terienunterbindungshund 2) erst nach ca. 3 Monaten zum Tode führten. 
Die rasch an den Folgen der Operation eingegangenen Tiere sind für | 
die Untersuchung ihres Zentralnervensystems von geringerem Wert, 
da in der kurzen Zeit kaum schwerere und eindeutige Störungen im ner¬ 
vösen Parenchym zur Ausbildung gelangen können. 

Von verschiedenen, mit Herrn Holm operierten Tieren seien hier die 
Befunde der Leberarterien- Unterbindungshunde 1 und 2 ausführlich mit¬ 
geteilt, von denen der erste nur wenige Tage den die Leber fast vollständig 
nekrotisierenden Eingriff überlebte , wahrend der andere nach 90 Tagen 
einging und bei der Sektion sehr eigentümliche Leberveränderungen dar- 
bot . Bei einem weiteren hier zur Darstellung gelangenden Hunde wurde 
außer der Arteria hepatica auch der Ductus choledochus unterbunden, 
worauf das Tier nach 1 1 / Ä Wochen an seiner Leberstörung mit intensiv¬ 
stem Ikterus zum Exitus kam. Der Schilderung der einzelnen Gehirn- 
befunde wird eine Beschreibung der übrigen Organveränderungen, so¬ 
weit sie für unsere Fragestellung von Wichtigkeit sein können, besonders 
natürlich der Leber, vorangehen. 

1. Hund 1 • Operation mit Dr. Holm, 15. II. 1922. Wol r spitz, 4,9 kg schwer. 
Vor der Operation 0,5 ccm Morph, hydrochl. 1 proz., in Äthemarkose durch Kir¬ 
schen Wellenschnitt laparotomiert. Freilegung des Lig. hepatoduodenale. In 
ihm die Arteria hepatica vor ihrer Teilung in die einzelnen Lappenäste unterbunden. 
Peritonealnaht, Bauchdeckennaht, Pflasterverband. Operationsdauer 1 Stunde. 
Nach der Operation Hund zunächst munter. Milchnahrung. 16. II. 1922 Nimmt 
ihm gereichtes Futter, macht aber müden Eindruck. 17. II. 1922. Liegt teil¬ 
nahmslos auf seinem Lager, frißt nicht. Operationswunde sieht sauber aus, gut 
verklebte Wundränder, keine Schmerzzeichen bei Druck auf die weichen Bauch¬ 
decken. Am Abend somnolent. 18. II. 1922. Vormittags Exitus letalis. 

Die nach 5 Stunden vorgenommene Autopsie ergibt: Operationswunden o. B.. 
geringen Ikterus. Brusthöhle o. B. Bei Eröffnung der Bauchhöhle wenig Ascites. 
Die Arteria hepatica propria erweist sich bei Präparation als völlig unterbunden. 
Die Leber wiegt 350 g, ist in einigen Teilen, die nicht völlig den Leberlappen ent¬ 
sprechen, auf große Strecken hin braungrünlich verfärbt, weich, unter die Ober¬ 
fläche eingesunken. Andere mehr oder minder scharf davon abgegrenzte Teile 
haben mehr braunrote und braungelbliche Farbe und lassen noch die gewöhnliche 
Leberzeichnung erkennen. Auf dem Schnitt zerfällt das braungrünliche erweichte 
Gewebe, in dem man vereinzelt Blutungen und Gallenaustritte wahrnimmt. Die 
Leber zeigt mehr als die Hälfte ihres Parenchyms in dieser Weise verändert. Auch 
die mehr normaleren Teile sehen eigenartig matt und verwaschen aus. An den 
übrigen Organen, im besonderen im Zentralnervensystem, makroskopisch kein für 
unsere Untersuchungen irgendwie wesentlicher pathologischer Befund. 

Zur histologischen Untersuchung gelangten Leber, Niere und Stücke aus allen 
Teilen des Zentralnervensystems. 

Histopa thologischer Befund; In den schon makroskopisch erweicht und gelb¬ 
grünlich erscheinenden Partien der Leber ist das ganze Parenchym in eine lockere, 
keinerlei Läppchenzeichnung aufweisende Gewebsmasse zerfallen. Nur vereinzelt 
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sieht man noch einige Leberzellen in festeren Verbänden; vielfach enthalten die 
Leberzellbalken einen körnigen und tropfigen, sich mit Eosin stark färbenden 
Detritus. Das interlobuläre Bindegewebe ist überall in diesen Bezirken gut er¬ 
halten und häufig von den stark gefüllten Capillaren aus mit sehr reichlich aus¬ 
getretenen roten Blutkörperchen durchsetzt. Die nekrotischen Partien~erstrecken 
sich über weite Strecken der Leber und gehen ziemlich unvermittelt in Bezirke 
mehr normaler Lebentruktur über. Die Randpartien zeigen auf größere Strecken 
hin sub ihrem Verbände getretene, gelockerte Leberzellen, deren Kerne blasser 
erscheinen, deren Zelleib aufgequollen ist. In den zerfallenen Bezirken sieht man 
reichlich braungrünes Gallenpigment, das auch in den besser erhaltenen Partien 
in Kflrnchen und Klumpen häufig zu finden ist. Recht selten findet man im inter- 
lobulären Bindegewebe einzelne Rundzellen um die Lebergefäße verteilt, jedoch 
nicht etwa vorwiegend an der Grenze zu den nekrotischen Teilen, die vielmehr 
ganz allmählich in die besser erhaltenen Partien übergehen. Auch das normalere 
Lebergewebe zeigt vielfach aufgequollene, nicht gleichmäßig färbbare Leberzellen 
und in einigen Gebieten mächtige Blutungen eingelagert, die von durchlässig 
gewordenen größeren Lebergefäßen und auch kleinen Pfortaderästen und der 
Vena zentral» aus das Gewebe durchsetzen. Die Leber ist auffällig fettarm; nur 
vereinzelt findet man im Zentrum der Läppchen einige fetthaltige Leberzellen. 
Die nekrotischen Bezirke sind so gut wie ganz fettfrei. Das Epithel aller Gallen* 
ginge erweist sich dicht mit Fetttröpfchen durchsetzt. Das Gefäßlumen der großen 
und kleinen Leberarterienäste erscheint frei. — In der Niere mikroskopisch kein 
besonderer Befund. 

Im Zentralnervensystem sind die weichen Hirnhäute etwas aufgelockert und 
ganz sehen von wenigen Rundzellen durchsetzt. Die Gehirnrinde ist besonders 
in ihren äußeren Teilen mäßig stark ödematöe durchtränkt. Zahlreiche Ganglien - 
zdZtn der äußeren Schichten sind im Toluidinblaubilde nur matt färbbar, zeigen 
undeutliche Konturen und enthalten ein maschiges Netzwerk um den zentral 
oder peripher liegenden geschwollenen runden Zellkern. Die für gewöhnlich färbe¬ 
risch sehr charakteristische Unterscheidung der helleren bimförmigen Ganglien¬ 
zellen von den dunklen kleinen und großen überall verstreuten Pyramiden ist 
vereinzelt recht schwierig, da alle Zellen einen gleichmäßigeren Farbton ange¬ 
nommen haben. Auf weite Strecken hin lassen sich die Zellfortsätze verfolgen. 
Die ganze Hirnrinde erscheint mehr oder minder schwer betroffen; bestimmte 
Himgebiete (Areae frontalis, parietalis) sind stärker geschädigt als z. B. die 
basalen Rindenteile, z. B. die Riechformation. Im Frontalgebiet finden sich 
in der 3. und 5. Rindenschicht kleinere Ausfallsherde. Die Riesenpyramiden sind 
mm Teil schwer verändert. Mitunter findet man solche, deren Leib eine große 
Vakuole enthält, deren Zellkern, tiefdunkel und verkleinert, sich kaum vom um- 
gebenden Plasma abhebt. Der Spitzenfortsatz dieser Zellen kann mehrere helle 
HoUrimne in sich schließen. In unmittelbarer Nachbarschaft dieser Zelle ist 
daa Gewebe verödet, enthält nur wenige pyknotische Gliazeüen. Kleine AusfaUs- 
heide der eben beschriebenen Art finden sich vielfach auch in der Scheitelhimrinde 
®>d den der Fissura cruciata benachbarten Windungen. 

Die Glia, die beim normalen Hund in der Rinde ziemlich große rundkemige 
Zellen, manchmal auch zu 2 und 3 Exemplaren zusammenliegend, aufweist» ist 
nicht gewuchert. Ihre normalerweise hellen mittelgroßen Kerne sind aber in unserm 
Fall klein, dunkel pyknotisch, zum Teil amöboid verändert. Die kleinen pykno- 
ticcben Gliazellen findet man fast durchweg in Rinde und Mark. In den tieferen 
Rffldengebieten vom Pallidum abwärts treten die gewöhnlichen größeren hellen 
mnden Kernformen an ihre Stelle. 

Die Gehimgefäße zeichnen sich durch besonders stark färbbare Gefäßwände 
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aus, deren Zellzahl etwas vermehrt erscheint. Das Endothel kleiner Capülarea 
ist vereinzelt geschwollen. Um die Rindengefäße sieht man häufig das umgebende 
Gewebe besonders matt f&rbbar und in schmalen Gebieten verödet. Die peri- 
adventitiellen Lymphr&ume sind überall erweitert. Im Fettpräparat erweisen sich 
die Gefäßwände nicht abnorm fetthaltig. 

Das Striatum und Pallidum zeigen die für den Hund charakteristische Forma¬ 
tion. Die großen Ganglienzellen des Striatum lassen hier und dort dieselben öde- 
matös- toxischen Schädigungen erkennen, wie sie in der Hirnrinde beschrieben 
worden sind; die kleineren, mehr rundlichen, blassen Ganglienzellen verhalten sich 
etwa normal. Die Glia ist hier vorwiegend pyknotisoh, regulär verteilt. Sie weist 
in der Mitte des Nuoleus oaudatus in seiner dem Ventrikel zugekehrten Hälfte 
kleine Gliakemh&ufchen bald in der Nähe von Ganglienzellen, bald in Gefäßnähe, 
bald frei im Gewebe auf. Diese Gebilde gehören, wie zahlreiche Befunde an nor¬ 
malen Vergleichshunden uns erwiesen haben, zum Normalbild des Striatum, 
wenn sie auch in sehr auffälligem Gegensatz zu den Befunden beim Menschen 
stehen. Das Pallidum zeigt keine Abweichungen in der Struktur; es enthält die 
großen, häufig plumpen Ganglienzellen mit hellem, rundem Kern und wabigem, 
vereinzelt klumpigem Plasma und mehreren dicken Zellfortsätzen. Nur insofern 
sind geringe Abweichungen von der Norm vorhanden, als sich auch hier die Zellen 
matter färben und zum Teil undeutliche Konturen besitzen. 

Der Thalamus , die Ganglien des Mittdhims, der Brücke, des verlängerten 
Marks und des Kleinhirns zeigen keine auffälligen Befunde. Soweit sie überhaupt 
Störungen bieten, halten sie sich im Rahmen der für die gelingst betroffenen höheren 
Gehimgebiete schon besprochenen Veränderungen. Vereinzelt finden sich im 
ganzen Gehirn kleinste, wohl agonal entstandene Blutungen. 

Zusammenfassung des Befundes von Art . hepat. Unterbindungshund I. 
Nach vollständiger Unterbindung der Leberarterie ist eine fast völlige 
Nekrose großer Leberabschnitte hervorgerufen worden, an der der Hund 
nach 3 Tagen in tiefem Koma einging. Im Zentralnervensystem zeigt 
die Gehirnrinde die schwersten Schädigungen. Hier besteht ein rein de- 
generativer Parenchymprozeß mit fast ausschließlich regressiver Glia- 
reaktion. Nicht seltene Verödungsherde, Quellung, mangelhafte Färb¬ 
barkeit des Zellplasmas weisen auf einen ursächlichen Zusammenhang 
mit toxisch-ödematöser Durchtränkung hin. In diesem Sinne sprechen 
auch die gerade um die Gefäße häufig beobachteten schmalen Ausfalls- 
bezirke im Parenchym. Wenn auch die tieferen Gehimteile befallen sind 
so tritt doch ihre Schädigung gegenüber den Gebieten besonders der mo¬ 
torischen Binde zurück. Eine elektive Schädigung bestimmter Kern- 
gebiete ist nicht festzustellen. 

2. Hund 2 f Terrier, 4,3 kg schwer. 1. HL 1922. Operation mit Dr. Heim¬ 
ln Ätheroarkose laparotomiert, im Lig. hepatoduodenale Leberarterie unterbunden, 
Operationsdauer ca. 60 Min. 

2. HI. 1922. Recht munter, frißt leichte Kost. 6. III. 1922. Bauchdeoken- 
wunde ist aufgebrochen und eitert. 8. III. 1922. Neue Nähte, fester Schutzver¬ 
band, Hund frißt gut. 10. HL 1922. Heute weniger lebhaft, hat Blut im dünnen 
Kot. Weiche Bauchdecken, kein Ikterus. 20. HI. 1922. Hat dauernd mit Blot 
vermischten Stuhlgang. Vereinzelte Blutungen in der Mundschleimhaut und den 
Bindehäuten. 26. III. 1922. Trotz Fortbestehens leichter Blutbeimisehung im 
Kot ist der Hund ziemlioh lebhaft, jedoch mager, 3,6 kg. Neue Schleimhaut- 
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blutungen nicht beobachtet. 4. IV. 1922. Ist sehr munter, frißt jede Kost, hat an 
(Gewicht angenommen. Stuhl blutfrei, aber immer noch dünnbreiig. 25. IV. 1922. 
Dauernd Wohlbefinden bis auf häufige Diarrhöen. 6. V. 1922. Kräftig, ist ein 
gutes Stück gewachsen. Durchfälle haben aufgehört, wiegt 5 kg. 16. V. 1922. 
i Sewichtozunahme, 5,6 kg, kein pathologischer Befund. 25. V. 1922. Macht weniger 
lebhaften Eindruck, frißt schlechter, Durchfälle, leicht gelbgrau gefärbte Con- 
junctrven. 28. V. 1922. Macht müden Eindruck, folgt aber auf Ruf, nimmt rasch 
sein Putter. 31. V. 1922. Wird tot im Stall aufgefunden. 

Die nach 7 Stunden vorgenommene Sektion ergibt glatte Operationsnarbe. 
Vereinzelte ekzematöse Stellen im Fell. Geringer Ikterus der Schleimhäute. In 
der Brusthöhle zeigt die Lunge vereinzelte bronchopneumonische Herde. In der 
Bauchhöhle wenig freie gelbliche seröse Flüssigkeit. Leber gelblich-braunrot, 
320 g, auf dem Schnitt ziemlich blutreich, Leberzeichnung undeutlich. Bei Prä- 
paration des Lig. hepatoduodenale ist nur ein Hauplast der Art. hepat. prop. unter - 
bumden. mehrere kleinere Äste der sich in diesem Falle ziemlich früh gabelnden 
Arterie sind völlig durchgängig und scheinen die Blutversorgung der Leber weit¬ 
gehend erhalten zu haben. Eine kleine Anastomose läuft außerdem von der kleinen 
K u rv atur des Magens (Arteria gastrica sin.) zur Stelle oberhalb der Unterbindung. 
Milz sehr stark vergrößert, 15 X 3,5 X 5 cm, ziemlich derb und sehr blutreich. 
Beide Nieren sehr blaß, Parenchym trübe. Im Darm wenig dünnbreiiger, braun 
gefärbter Inhalt, Darmwand makroskopisch o. B. Die übrigen Organe der Bauch¬ 
höhle zeigen keinen für unsere Fragestellung wesentlichen Befund. — Bei Eröffnung 
der Schädelhöhle erscheint die Dura leicht gelblich; am herausgenommenen Gehirn 
und Rückenmark ist makroskopisch kein Befund zu erheben. 

Zur histopathologischen Untersuchung wurden Stücke aus Leber, Niere, Milz, 
Lunge, Nebenniere, Pankreas und zahlreiche Teile des Zentralnervensystems ein¬ 
gelegt und geschnitten. 

Histologischer Befund: Die Leber bietet in allen ihren Teilen ein besonders 
eigenartiges Bild schwersten akuten Zerfalles ihrer Parenchymzellen. Nirgends 
ist der normale Lappchenaufbau vorhanden. Nur vereinzelt sind meist in der 
Peripherie der Acini einige Leberzellbalken erhalten, deren Protoplasma gequollen 
und wie erstarrt erscheint. Vielfach sind die Protoplasmahaufen, die an Stelle der 
Leberzellreihen getreten sind, von kleinen Vakuolen durchsetzt. Die Zollgrenzen 
sind fast völlig verwischt; die Leberzellkeme sind ziemlich blaß, zum Teil unregel¬ 
mäßig begrenzt und geschrumpft. Im Zentrum der einzelnen Läppchen ist jede 
Ordnung geschwunden; Reste von Leberzellen liegen in den Maschen des 
Stützgewebes; die Bindegewebszellen überwiegen bei weitem an Zahl. Reich¬ 
lich rote Blutkörperchen durchsetzen die aufs schwerste veränderten Leber- 
lippchni; an einigen Stellen ist es zu größeren Blutungen ins Parenchym ge¬ 
kommen, wodurch jede regelmäßigere Zellordnung vollends aufgehoben ist. Nir¬ 
gends sind in der Nachbarschaft der als intakt zu bezeichnenden Gefäße Zellinfil¬ 
trate vorhanden. Das Gallengangssystem erscheint normal; über die ganze Leber 
kt in dm Gallenc&pillaren das Gallenpigment in gewöhnlicher Menge verteilt. Im 
Fettpräpar&t erweist sich die Leber auffälligerweise sehr wenig fetthaltig; nur 
spärliche Fettansammlungen liegen in einigen erhaltenen Leberzellbalken, während 
die Hauptmasse der Reste des Leberparenchyms jedes Fett entbehrt. An den 
Gefäßen der Leber sind keine Veränderungen festzustellen. — Die Niere enthält 
vereinzelt kleine Blutungen in allen Teilen ihres Parenchyms. Bis auf eine leb¬ 
hafte Verfettung vieler gerader Harnkanälchen sind keine schweren Veränderungen 
au ffi ndbar. — Die Milz enthält reichlich Blutpigmente ebenso wie die Lunge. 
In der sehr blutreichen Lunge sind vereinzelt kleinere bronchopneumonische Herde, 
die etwa dem Stadium der Anschoppung und roten Hepatisation entsprechen. 
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Ende des 3. Monats unter erneuten Durchfällen, leichtem Ikterus, all¬ 
gemeiner Abgeschlagenheit rasch ein. Im Vordergründe des Obduktions¬ 
befundes steht eine sehr schwere akute Parenchymdegeneration der Leber, 
deren Erklärung und Bedeutung uns am Ende dieses Teiles noch be¬ 
schäftigen wird. Im Zentralnervensystem überwiegt wieder die Schädi¬ 
gung der Gehirnrinde, die als offensichtliche Folge der schweren hepato- 
genen Allgemeinvergiftung, der das Tier erlag, anzusehen ist. Die eigen¬ 
artige Wirkung toxischer, im Blut» und Lymphsystem kreisender Pro¬ 
dukte wird neben der speziellen nervösen Parenchymerkrankung in 
eigenartigen Gefäßprozessen offenbar. Letztere haben vorwiegend die 
Gefäße im vordersten Teil des Himstammes in Mitleidenschaft gezogen, 
sie sind aber möglicherweise auch für die endarteriitischen Prozesse an 
einigen kleinen Lungenarterien mit verantwortlich zu machen. Über 
das Alter der Befunde am Zentralnervensystem läßt sich wohl sagen, daß 
sie verhältnismäßig jungen Datums sind, wie denn auch für den schweren 
lytischen Prozeß im Leberparenchym eine sehr rasche Entwicklung an¬ 
zunehmen ist. 

3. Hund 5. Dobermann, 9 kg schwer. 8. VII. 1922. Operation mit Dr. Holm. 
In Äthemarkose Arteria hepal. und Ductus chdedochus unterbunden. Operation»' 
dauer 50 Min. 10. VII. 1922. Hat sich von der Operation erholt. Bauchwunden 
schließen gut. 12. VII. 1922. Deutlicher Ikterus, Hund frißt schlecht, liegt müde 
im Stall. 14. VIL 1922. Hebt Kopf auf Anruf, mit Mühe nur zum Aufstehen zu 
bringen, geht taumelig, trinkt Milch. 16. VII. 1922. Ikterus sehr stark, Hund 
schlaft viel, auf Anruf und Anstoß geringe Reaktion, starke Speichelabsonderung, 
trinkt nur. 18. VII. 1922. Nachdem am vorigen Tage die Schläfrigkeit in einen 
mehr komatösen Zustand übergegangen war, am Morgen Exitus letalis. 

Bei der nach 4 1 / 2 Stunden vorgenommenen Sektion zeigt sich sehr starker 
Ikterus der Haut und Schleimhäute. Brusthöhle o. B. Bauchhöhle enthält wenig 
gelb gefärbte Flüssigkeit. Leber erscheint vergrößert, -365 g, weich, grünbraun 
und grüngelblich verfärbt, riecht eigenartig durchdringend. Zwei Leberarterien¬ 
äste, die nicht unterbunden sind, treten frei in die Leberpforte ein. Auf dem Schnitt 
ist die Leberzeichnung noch deutlich, das ganze Lebergewebe aber von grünbrauner, 
galliger Flüssigkeit durchsetzt, die auf Druck aus dem weichen Gewebe abfließt. 
Der Blutreichtum des Organs erscheint normal In der Gallenblase wenig heil¬ 
bräunlich gefärbte fadenziehende Flüssigkeit. Nieren ziemlich blaß, sonst o. R 
MHz etwas vergrößert, ziemlich weich. Pankreas und Nebennieren o. B. Bei Er* 
Öffnung der Schädelhöhle ist auch die Dura gelblich verfärbt, ein leichter gelber 
Farbton liegt auch auf der weichen Hirnhaut. Gehirn und Rückenmark im übrigen 
makroskopisch o. B. 

Histopathologisch wurden außer dem Zentralnervensystem Leber, Niere, Milz. 
Pankreas, Nebenniere untersucht. 

Histopathologiseher Befund: Der strukturelle Aufbau des Lebergewebes ist 
im großen und ganzen erhalten. Man erkennt fast überall die in den Läppchen 
regelmäßig verlaufenden Leberzellbalken. Vereinzelt jedoch ist der regelmäßige 
Aufbau von kleinen nekrotischen Partien unterbrochen, in denen die Leberzellen 
zu Klumpen und Haufen mit blasser oder ganz geschwundener Kemzeichnung 
zusammen gelagert sind, öfter findet man in solchen Bezirken einige Lympho* 
cyten am Übergang zu mehr normalerem Gewebe und nicht selten kleinere frische 
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Blutaustritte. Einige Rundzellen liegen um manche Gefäße im stellenweise ver¬ 
dickten Leberbindegewebe verteilt, das auch reichlich Fett führende Elemente 
enthält. Fett liegt ebenfalls häufig in den Lymphräumen größerer Gefäße in Zellen 
und losen Haufen angesammelt. Stellenweise erkennt man im Leberbindegewebe 
Haufen von langen plumpen Stäbchen, die als Frdnkel sehe Gasbrandbakterien zu 
identifizieren sind. (Diese Bakterien werden in den letzten Lebensstunden des 
Hundes in die schwer geschädigte Leber eingedrungen sein und sich postmortal 
ttark vermehrt haben.) Die meisten Gallencapillaren sind sehr prall mit gelbgrün¬ 
lichen Pigment brocken angefüllt; auch in und zwischen den Leberzellen, häufig 
auch in Kupfferachen Stemzellen liegen kleine braune und grüne PigmentpartikeL 
Die Gallenpigmentanhäufung im Lebergewebe erscheint oft so reichlich, daß am 
ungefärbten Schnitt ganze Leberläppchen durch ihre gelbgrüne Farbe auffallen. 
Ebensowenig wie an den Lebern der zuvor schon besprochenen Hunde erkennt 
man eine Wucherung der Gallencapillaren. Reichlich fetthaltig sind die Endo- 
t helien der Gallengänge. Die Leberzellen enthalten stellenweise viel Fett, zeigen 
es aber in unregelmäßiger Verteilung bald mehr im Zentrum, bald in einigen Balken 
der Peripherie angehäuft. Streckenweise entbehren die Acini jedes Fett. Überall 
besteht eine starke Blutfüllung der Capillaren. In der Milz fällt Pigmentreichtum 
der SmuszeUen, aber auch anderer Elemente des retikulo-endotheli&len Apparates 
auf; das ganze Organ ist stark mit Blut erfüllt. In den Nieren sind sehr reichlich 
fettführende Zellen im Bindegewebe um die gewundenen Hamkanäle enthalten. 
An manchen Stellen ist in der Umgebung der Glomeruli Zellinfiltration vorhanden. 
Die Glomerulusschlingen führen häufig Fett in ihren Wandelementen; kleinste 
Fetttröpfchen liegen mehr oder weniger reichlich in einigen gewundenen Harn¬ 
kanälchen. Im Raum der Bowman sehen Kapsel liegt seröses Exsudat, das sich 
von da abwärts auch im Lumen der Harnkanälchen wiederfindet. Die Epithelien 
der Niere zeigen fast durchweg Quellung und unregelmäßige Begrenzung. Pankreas 
und Nebenniere o. B. 

Das Gehirn zeigt den bisher besprochenen Befunden gegenüber die stärksten 
Grade ödematöeer Veränderung, die sich in allen Bezirken etwa gleich stark vor¬ 
findet. Neben den charakteristischen geschwollenen und zum Teil zerplatzten 
GangfienzeUformen, die von kleiner pyknotischer Glia umgeben sind, findet man 
auch reichlich geschrumpfte dunkle Elemente. In diesen ist keine Struktur und 
kein Zellkern mehr färberisch darzustellen. Die Störung des normalen Zellbildes 
i*t fast allgemein so hochgradig, daß man kaum irgendwo völlig unveränderte 
Ganglienzellen wahrnimmt. Dennoch lassen sich die 3. und 5. motorische Rinden- 
achicht, im Occiput die untersten 5—7 Schichten (Brodmann) als vorwiegend 
betroffen erkennen. Über die ganze Rinde verteilt, findet man kleine Areale mit 
so stark verminderter Färbbarkeit der Ganglien- und zuweilen auch der Gliazellen, 
daß sie als zelleere Ausfallsbezirke imponieren. Abb. 3 zeigt solche Herdchen, 
die sich unvermittelt im Rindenparenchym vorfinden. Aber nicht nur rein de- 
jmmtive Veränderungen liegen vor. Einige Rindenpartien zeigen auch leicht 
vergrößerte Gliakeme, die ein breiter Plasmaleib umgibt. Derartige plasmatische 
Gliazellen können zu kleinen Häufchen, besonders in der tieferen Rinde, zusammen- 
fegen. Um vereinzelte Ganglienzellen der 7. (Vogtsehen) Schicht sieht man diese 
mehr progressiven Elemente angesammelt und Abb. 4 zeigt, daß es in diesen Ge- 
bieten zu typisch neuronophagischen Erscheinungen kommen kann. Das Rinden- 
pvenchym ist so gut wie ganz fettfrei. 

Auch die Gehimgefäße enthalten sehr spärlich Fett in ihren Wandungen. Ab 
™d an läßt sich in den adventitiellen Lymphräumen neben ganz wenigen Rund- 
zeüen ein seröses Exsudat nachweisen. An den Endothelien mancher Rinden- 
capllaren sieht man das Endothel vergrößert. 

Z. L d. «■ S.ur. XL PsretL LXXXVIL 
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Folgen einer ganz akuten Leberschädigung auf das Gehirn. Die verhältnis¬ 
mäßig uncharakteristische Art der Rindenerkrankung zeigt, daß die aknte 
Lebernekrose in einer diffusen Schädigung des Cortex dieselben Ver¬ 
änderungen hervorruft, wie sie auch sonst bei den verschiedensten 
schweren Stoffwechselstörungen des Körpers im Nervensystem zur 
Ausbildung kommen: Es lassen sich auch bei den beiden anderen Unter¬ 
bindungshunden im Zentralnervensystem keine sicheren Differenzen 
gegenüber irgendwelchen durch die Erkrankung anderer Organe her¬ 
vorgerufenen degenerativen Gehimparenchymalterationen nach weisen. 
Hier etwa Unterschiede zu erwarten, ist von vornherein unwahrschein¬ 
lich, wenn man berücksichtigt, daß die Leber fest in einen ungemein 
komplizierten Mechanismus zusammenarbeitender Organe eingefügt ist, 
daß sie nur im Zusammenhang mit ihren Nachbarorganen ihre speziellen 
Aufgaben erfüllen kann, daß sie, plötzlich aus ihrer Tätigkeit gerissen, 
nicht nur als einzelnes Organ ausfällt, sondern zugleich ihr zugeordnete 
andere zu pathologischer Funktion verurteilt. Je unvermittelter und 
gröber eine hochgradige Leberstörung einsetzt, um so früher werden die 
vorher eng aufeinander angewiesenen Organe, die die Leberfunktion 
zu unterhalten und fortzuführen haben, entweder überhaupt erlahmen 
oder unter abnormen Bedingungen unzureichend arbeiten. 

Nach den Befunden an unseren Unterbindungshunden scheint das 
Gehirn den einwirkenden Schädigungen gegenüber eine vorwiegend 
passive Bolle zu spielen. An den Stoffwechsdzentren im Himstamm, die 
enge Beziehungen zur Leber unterhalten, haben wir kein stärkeres Her- 
vortreten der degenerativen Parenchymerkrankungen wahmehmen können; 
irgendwelche Anzeichen für ein besonderes Intaktsein dieser Gehira- 
kerne sind ebenso wenig zu beobachten. 

Der an 3. Stelle besprochene Hund, dessen Leberschädigung infolge 
imvollständiger Leberarterienunterbindung und gleichzeitigem völligen 
Verschluß des Gallenganges anatomisch in spärlichen kleinen Paren¬ 
chymnekrosen und hochgradiger Gallenstauung zum Ausdruck kam, 
hat den operativen Eingriff 10 Tage überlebt. Es hat rieh bei der ge¬ 
ringeren Schwere des Leberbefundes um eine langsamer wirkende Ver¬ 
giftung gehandelt als bei Hund 1. Das wird auch.am Gehirnbefund 
deutlich, wo wir neben ähnlichen regressiven Veränderungen auch einige 
progressive Reaktionen an der Glia beobachten, deren vielleicht reparato- 
rische Tendenz unter dem überwiegend „deletären Verflüssigungspro- 
zeß“ (Lotmars 1 ) I. Typus) erlahmt. An den kleineren Arterien dieses 
Falles treten geringe serofibrinöse Exsudationen in den adventitiellen 
Lymphräumen in Erscheinung. 

Die Qehimgefäßprozesse des zu zweit besprochenen Unterbindung«* 

J ) Lotmar, F., HistoL und histopatholog. Arbeiten über die Großhirnrinde, 
Nissl und Alzheimer 6. 1913. 
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hundea (partielle Ligatur der Art. hepatica) waren es, die der ebenfalls 
durchaus regressiven nervösen Parenchymerkrankung eine besondere 
Beachtung zukommen lassen. In ihnen haben wir eine Reaktion des 
meeodermalen Gewebes vor uns, die möglicherweise schon vor dem plötz- 
beh einsetzenden rapiden Parenchymzerfall der Leber und der rasch 
darauf folgenden toxischen Lähmung und Verflüssigung der nervösen 
Elemente zur Ausbildung gekommen ist. Die Veränderungen an den 
Gefäßen scheinen nicht so allerjüngsten Datums zu sein, wie wir es für 
die übrige Gehirnschädigung annehmen müssen. Bei den anderen Ver¬ 
suchstieren mit schwersten akuten Leberschäden haben wir keine ähn¬ 
lichen Qefäßprozesse beobachtet. So kann es berechtigt sein, in der 
stellenweisen Durchsetzung der Gefäßwände mit bindegewebigen und 
hrmphocytären Elementen eine spezielle Reaktion zu erblicken, die 
letzten Endes mit der vor 3 Monaten gesetzten Leberstörung in ursäch¬ 
licher Verbindung steht. Das eigenartige klinische Bild bietet in dieser 
Richtung ebenfalls Anhaltspunkte. Nach der Operation besteht mehrere 
Wochen eine Darmstörung; zeitweilig treten auch Schleimhautblutun- 
gen auf, die wir berechtigterweise als die unter der Leberschädigung 
auftretende leichte Vergiftungserscheinungen, Stoffwechselschäden be¬ 
trachten dürfen. In dieser Zeit können sich die Veränderungen am Ge- 
hirngefäßsystem eingeleitet haben. Für die Annahme, daß der akut 
toxischen Verflüssigung der nervösen Elemente ein zum mindesten 
tmbahtUr Prozeß am nervösen Parenchym vorhergeht, spricht auch die 
freilich nur geringgradige Verfettung einiger Ganglien- und Giiazellen 
und der gleichzeitige Fetttransport, den wir in einigen großen kömchen- 
zellähnlichen Elementen im Lymphraum kleiner Arterien beobachtet und 
abgebildet haben. Bei den anderen operierten Hunden fehlten diese 
Fetteinlagerungen. 

Die Beobachtung beginnender diffuser Verfettung des nervösen 
Parenchyms und der Gefäßwände läßt an Befunde erinnern, die ich in 
der ersten Mitteilung bei akuter gelber Leberatrophie erheben konnte. 
Hierauf, wie auf das Vorkommen von Fettinfiltrationen bei rein degenera- 
tiven Prozessen, wird im Zusammenhang mit unseren Resultaten bei 
den Gehirnbefunden nach Phosphorvergiftung zurückzukommen sein. 
Aber auch der schließliche Ausgang der Erkrankung dieses Unter- 
bindungshnndes weist in dem überraschenden Einsetzen einer be¬ 
sonders eigentümlichen Lebergewebsautolyse unter dem Bilde der 
u*Men L&ppcfiennekrose ( Fiscfüer) auf eine langsame Vorbereitung 
durch wftergehende Schädigungen hin. Fischler 1 ) sah in eingehenden 
experimentellen Untersuchungen die zentrale Läppchennekrose, als die 
vir die bei H und 2 beobachteten Leberdegenerationen ansehen müssen, 

') Fitekier, F., Mitteilungen aus d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie 

tä 1#11 
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durch die Einwirkung tryptischer Fermente aut das z. B. durch Eck acht 
Fistel und temporäre Unterbindung der Leberarterie geschädigte 
Leberparenchym eintreten. Von einer Fettgewebsnekrose des Pankreas, 
die das tryptische Ferment in der Leber aktiviert, nimmt diese Leber 
Störung gewöhnlich ihren Ausgang. Unser Hund zeigt keine besondere 
Erkrankung des Pankreas, bietet aber in blutigen Durchfällen und ge¬ 
legentlichen Schleimhautblutungen der ersten Krankheitszeit Symptome, 
die häufig einer „Abbauintoxikation“, wie sie bei der zentralen Läpp¬ 
chennekrose vorliegt, vorausgehen. Es werden demnach irgendwelche 
toxischen Einflüsse schon vor dem plötzlichen Einsetzen dieser Leber¬ 
erkrankung bestanden haben, die wir freilich im einzelnen nicht sicher 
nachweisen können, deren Vorhandensein sicn aber höchstwahrschein¬ 
lich auch in der besonderen Gefäßerkrankung im Gehirn zu erkennen 
gibt. 

Nicht unwichtig erscheint, bei den Gehimveränderungen infolge 
von Leberschädigungen, die zu zentraler Läppchennekrose geführt 
haben, auf die Verwandschaft mit dem KrankheitabiHe der akuten gelben 
Leberatrophie hinzuweisen. Auch bei der gelben Leberatrophie kommt 
es „nach einem häufig harmlosen Ikterusvoratadium, in dem aber wahr¬ 
scheinlich die notwendige intensive Schädigung des Organes erfolgt, 
plötzlich zu einer völligen Verdauung der Leber“ ( FiscMer ), die große 
Ähnlichkeit mit dem durch Fermentaktivierung (Trypsinwirkung) 
hervorgerufenen Prozesse bei der zentralen Läppchennekrose besitzt. 
Auf Vergleichspunkte der bei beiden Krankheiten auf tretenden nervösen 
Parenchymveränderungen wurde oben kurz hingewiesen. 

Es hält schwer, eine Erklärung für das überwiegende Befallensein 
der kleinen Gefäße des Himstammes und der basalen Ganglien bei diesem 
2. Unterbindungshunde zu finden. Wir müssen uns vorläufig mit der 
bloßen Feststellung stärkerer Beteiligung einiger Caudatum- und Thala¬ 
musgefäße begnügen. 

Hervorzuheben ist noch, daß, von diesen Gefäßveränderungen abge¬ 
sehen, die Strulctur8törungen das ganze Zentralnervensystem betroffen 
haben, wobei die Großhirnrinde in erster Linie, die basalen Stammgang¬ 
lien und der Rimstamm keinesfalls stärker affixiert erscheinen. 

Wie wir gesehen haben, ist bei keinem unserer Leberarterienunter¬ 
bindungshunde und — was wir hier hinzufügen dürfen — ebensowenig 
bei 4 Kaninchen, an denen die gleiche Operation unternommen wurde, 
eine gerade für diese spezielle Schädigung charakteristische Gehirn- 
Veränderung aufgetreten. In allen Fällen haben wir es mit akuten 
und subakuten Leberstörungen zu tun gehabt; es muß späteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten sein, ob chronische Lebererkrankungen im An¬ 
schluß an Leber Schäden durch Art. hepatica-Ligatur die bisherigen Er¬ 
gebnisse abändem. 
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2. Befunde nach Guanidin Vergiftung. 

Wahrend durch die im vorigen Abschnitt besprochenen Leberarterien¬ 
unterbindungen vorwiegend schwerste Leberparenchymzerstörungen 
hervorgerufen werden konnten, ist nach tödlichen Guanidingaben in 
anatomischen Untersuchungen kein sicherer Anhalt zu gewinnen, daß 
eine stärkere Leberschädigung im Vordergründe gestanden hat. Nun 
braucht das anatomische Bild dabei durchaus nicht entscheidend zu 
sein, wenn physiologische und pharmakologische Beobachtungen dem 
Guanidin eine besondere Wirkung auf spezielle Leberfunktionen zu- 
veisen. Doch auch hiermit läßt sich in die Wirkungsweise des Guanidins 
auf die Leber kein klarer Einblick gewinnen. So wäre für unsere Frage¬ 
stellung das Guanidin auch nicht in Anwendung gekommen, wenn nicht 
A. Fuchs seit Jahren mit diesem Stoffe gearbeitet hätte. Im Guadinin 
liegt ein in kleineren Dosen die motorischen Nervenendigungen erregen¬ 
des, Muskelzuckungen verursachendes Gift vor, das in größeren Dosen 
auch auf Gehirn- und Rückenmarkszentren erregende Wirkung besitzt, 
krampfartige Zuckungen auslöst und schließlich zentrale Lähmung her¬ 
beiführt [FtiAner 1 )]. An Katzen, die für diese Untersuchungen am geeig¬ 
netsten sind, gelang es A. Fuchs*), ein choreiformes Zustandsbild durch 
chronische Intoxikation hervorzurufen, das Fuchs auch hinsichtlich 
seiner Genese in Beziehung zu menschlichen Choreaerkrankungen zu 
setzen versucht hat. 1914 lenkte Fuchs hierbei die Aufmerksamkeit auf 
den möglicherweise geschädigten Harnstoff-Kreatininstoffwechsel, und 
1921 glaubt er in weiterer Ausführung seiner Theorie, daß Guanidin 
in höheren Dosen die Schutzkrait der Leber beeinträchtige. »Die 
Leber eines gesunden Hundes baut die ihm vom Darm zugeführten 
Guanidin mengen glatt ab“, übermäßig zugeführtes Guanidin wird von 
ihr nicht entgiftet und führt zu den eigenartigen Erscheinungen, die 
Fuchs als choreatisches Gesamtkrankheitsbild beobachtet und Pöilak 
»och anatomisch als Meningoencephalitis beschrieben hat. Gegen dieses 
bei Katzen hervorgerufene Krankheitsbild ist nach Befunden beider 
Forscher zunächst kein Einwand erlaubt. Ob die Erklärung und Patho¬ 
genese dieser nervösen Störungen im Versagen der Leber zu suchen ist , 
ist selbst dann noch nicht sicher erwiesen, wenn es Fuchs in seinen neuen 
Versuchen gelungen ist, durch Leberpreßsaft die Guanidin-toxischen 
Symptome zu beseitigen. Das gilt deshalb, weil im Leberpreßsaft nicht 
mehr die Leberfunktion, sondern nur bestimmte einfache, vielleicht kaum 
noch leberspezifische Abbaustoffe zur Wirkung gelangen werden. Un¬ 
sere Bedenken gewinnen an Wahrscheinlichkeit, wenn man die bei der 
heischen Fisteltoxikose vorliegenden Verhältnisse mit Fuchs — eine 
Erklärung, in der wir nicht mit ihm übereinstimmen — auf eine Art 

') Fikner, Archiv f. experim. Patholog. u. PharmakoL 58. 1907, 85 . 1911. 

*) Fuchs, A., Jahrbücher f. Psychiatrie und Neurologie 38. 1914. 
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Guanidinvergiftung bezieht. In den sehr eigenartigen Zuständen der 
sicher auf Leberfunktionsschädigung beruhenden Stoffwechselfitörung 
der Eck sehen Fisteltoxikose genügen häufig schon Zufuhr von Phosphor¬ 
säure oder andere Säuregaben (Fischler), um die nervösen Erscheinungen 
vorübergehend oder dauernd zu kupieren. Es besteht demnach die 
Möglichkeit, daß bei Guanidin-vergifteten Tieren auch einfachere Medi¬ 
kamente, z. B. ebenfalls Phosphorsäure oder andere Körpersubstanzen 
oder Organsäfte eine ähnlich günstige Wirkung ausüben. Ich neige nach 
den Erfahrungen bei der Eckachen Fistel-Intoxikation zu der Ansicht, 
daß man bei der Guadinintoxikose nicht gerade ausschließlich Leber- 
preßsaft therapeutisch anzuwenden braucht. Damit würde der Leber 
als entgiftendes Organ des von außen dem Körper im Übermaß zuge¬ 
führten Guanidins geringere Bedeutung zukommen. 

Wir wissen vom Guanidin, dem Imid des Harnstoffes NH: C(NH t )j, 
daß es ein intermediäres Stoffwechselprodukt darstellt und in Leber, 
Muskeln, Knorpel, an höhere Eiweißkomplexe gebunden, zu finden ist. 
Beim Eiweißabbau kommt es neben vielen anderen Körpern in der 
Leber an Ornithin gebunden vor und wird wahrscheinlich auch zu Harn¬ 
stoff oxydiert und zum Teil als solcher ausgeschieden. Noch unbekannt 
ist, ob von außen zugeführtes Guanidin den gleichen Weg über die Leber 
nehmen wird, ob es sich nicht vielmehr ähnlich wie manches andere exo¬ 
gene Gift verhält, das von vornherein mit den verschiedensten Körper¬ 
organen und auch dem Zentralnervensystem in Wechselwirkung tritt 
und spezielle Schäden verursacht. Erst wenn erwiesen ist, daß die Leber¬ 
tätigkeit bei langsamer Vergiftung am natürlichen Ab- und Umbau des 
Guanidins erlahmt und infolge davon abnorme Eiweißstoffwechsel- 
Produkte auftreten, kann angenommen werden, daß unter Guanidin¬ 
gaben die entgiftende Funktion der Leber diesem Stoff gegenüber Not 
gelitten hat. Diese Frage steht aber noch offen. Wenn wir demnach 
eine vorsichtige, zurückhaltende Stellung in der Erklärung der Guanidin- 
Vergiftung einnehmen, so soll damit der interessante Fxichsache Er¬ 
klärungsversuch keineswegs von vornherein als unzutreffend bezeichnet 
werden. Dazu fehlen mir die geeigneten physiologisch-chemischen 
Untersuchungen, die in der jetzt so viel betonten Frage einer entgiftenden 
Leberfunktion auch zur Sicherstellung der Guanid in Wirkung gefordert 
werden müssen. 

Betrachten wir jetzt die anatomischen Befunde abgesondert von 
ihrer mutmaßlichen Entstehung, so bleiben die Fuchs sehen Studien 
wiederum bedeutsam genug, um Nachprüfungen zu veranlassen. Un¬ 
sere Versuche wurden an 2 Hunden und 2 Kaizen vorgenommen, von 
denen die beiden letzten nur geringe Zeit am Leben blieben und auch 
aus den oben besprochenen Gründen nur kurz Erwähnung finden wer¬ 
den. Beim Hunde ist der klinische Verlauf einer längeren Guanidin- 
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intoxik&tion wesentlich verschieden von dem bei der Katze beobachteten 
Krankheitsbilde besonders deshalb, weil keine deutlichen choreatischen 
Symptome auftreten. Verschiedene Vergleichspunkte bieten die Verände¬ 
rungen im anatomischen Substrat, auf die wir die beim Hunde beob¬ 
achteten Krämpfe, Spasmen, Koordinationsstörungen verschiedener 
Azt zurückführen dürfen. 

Guanidin-Hund J. Bastard, 14,5 kg. 8.VI. 1922. lOocm einer 1 proz. Guani- 
din.-hydrochlorfc.-Lösung subcutan injiziert. (Jedesmal 0,7 bis 1,0 ccm einer 1 proz. 
Lötung pro Kilogramm Körpergewicht.) 9. VI. 1922. Dieselbe Dosis. 12. VL 1922. 
5 ccm Guan.-Lösung intravenös und 5 ccm subcutan. 13. VI. 1922. 5 ccm 
2 proz. Lösung intravenös. 14. VI. 1922. 8 ccm 1,2 proz. Lösung intravenös. 

15. VL 1922. 12 ccm 1 proz. Lösung intravenös. Hund frißt schlecht, ist unsicher 
beim Gehen. Wenn man ihn jagt, treten Streckkrämpfe in den Hinterbeinen auf. 

16. VI. 1922. 14 ccm 1 proz. Lösung subcutan, frißt wenig, erbricht, vermeidet 
rieh zu bewegen, verliert das Gleichgewicht; bei schnellerem Lauf fällt er ermattet 
um; es treten Zuckungen in den Beinmuskulaturen auf. 17. VI. 1922. 12 ccm 
lpra. Lösung subcutan. Hund hört nicht auf Anruf; auf die Beine gestellt, kippt 
er um; ruckartige Zuckungen und Flimmern in einzelnen Muskelgruppen. 18. VL 
1922. Nachmittags, nach vormittags erfolgter subcutaner Injektion von 10 ccm 
lpra. Lösung unter Krämpfen Exitus letalis. 

Der Hund wird auf Eis gelegt und die Sektion (eines Feiertags wegen) erst 
am nächsten Tage 14 Stundens später ausgeführt. Hochgradige Leichenstarre, 
Htmd hegt in extremster Streckstellung. Bei der äußeren Besichtigung fallen nur 
Schram und Blut im Bachen auf. In der Brusthöhle kein besonderer patholo- 
pseher Befund. Bauchhöhle: Leber braunrot, sehr blutreich, von normaler Größe. 
Starke Blutfüllung in Nieren, Milz, Darm, nirgends gröbere Veränderungen. Bei 
Eröffnung der Schädelhöhle Dura o. B. Die Pia erscheint an einigen Stellen der 
(Vmvexitat leicht getrübt. Gehirn makroskopisch o. B. 

Zur histologischen Untersuchung kamen Leber, Niere, Milz, Nebenniere, 
Muskulatur sowie Gehirn und Rückenmark. 

Histopathologischer Befund: Leber enorm hyperämisch, Leberzellbalken da¬ 
durch weit auseinander gedrängt; die einzelnen Leberzellen, häufig im Verbände 
pdockert oder etwas zusammengedrückt, zeigen in ihrer Kern- und Plasmastruktur 
hcmcrM Veränder u ngen. Gallenpigmente etwa normal reichlich. In einigen Be- 
riikcn der Leber sind die Blutungen aus den Zentralvenen und einigen Gefäßen 
im Leberbindegewebe so massig, daß sie fast die ganze Läppchenanordnung Zu¬ 
decken. Der Fettgehalt des Parenchyms ist reichlich, zeigt normale Verteilung; 
beuxzogt and die zentralen Läppchenpartien; aber auch in der Peripherie findet 
rieh mitunter Fett. Das Leberbindegewebe streckenweise etwas vermehrt, ent¬ 
hält vereinzelt wenige Infiltratzellen. In der Niere sind die gewundenen Kanälchen 
■Amtlich nur auffällig blaß in Kern und Plasma färbbar. Ihre Epithelien sind ge- 
■chwoUeo, so daß oftmals kaum ein Lumen sichtbar ist, zeigen leicht wabige 
Struktur. Die geraden Kanälchen sind gut erhalten, erweisen sich aber im Gegen- 
■fe in den ganz fettfreien Hauptstücken sehr reichlich verfettet. Nirgends In- 
ffltnte, aber wiederum sehr starke Blutfüllung besonders in den Gefäßen der 
Kaitatrahkn; ganz wenige Blutaustritte. Die Glomeruli sind ebenfalls hyperämisch 
nad fällen die Kapsel prall aus. An Milz, Nebenniere, Muskulatur kein besonderer 
Befund. 

Dm weiche Hirnhaut ist über einigen Teilen des Stirn-, Scheitel- und Schläfen- 
Ums etwas verdickt und stellenweise auch aufgelockert. Einige vermehrte Binde» 
pailauDen, Fibroblasten, Rundzellen mit kleineren dunklen und auffällig blasigen 
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mehr längsovalen hellen großen Kernen, charakteristische Lymphocyten, wenige 
Plasmazellen und ab und an makrophagenähnliche Gebilde liegen in den verdickten 
Bezirken. Manchmal sind die im ganzen spärlichen Zellen in der Nähe kleiner 
Arterien reichlicher angesammelt, ebensooft trifft man lockere Zellgruppen un¬ 
vermittelt an. Diese geringe Zellvermehrung findet sich nur ganz partiell hier 
und dort verstreut. Sie erreicht bei diesem Guanidin-Hund keine so deutlichen Grade, 
wie sie bei Guanidin-Hund 2 zur Beobachtung kommen. Sie würde auch keine be¬ 
sonders eingehende Schilderung finden, wenn nicht bei Katzen ( Pollak ) ähnliche Er¬ 
scheinungen nach Guanidin beobachtet worden wären. Immerhin ist es wichtig, 
darauf hinzuweisen, daß die normale Hundepia unter Umständen Zellanaammlungen 
zeigt, die in Art und Menge den bei diesem Guanidin-Hund 1 beschriebenen nahe 
kommen, weshalb der Befund bei Hund 1 allein keine besondere Bedeutung be¬ 
anspruchen darf. Eigentümlich, und bei meinem normalen Vergleichsmaterial nicht 
beobachtet, ist auch hier ein stellenweises, aber seltenes Eindringen einiger Rund¬ 
zellen mit den Piatrichtem in die äußerste Rindenzone hinein. Man erkennt an 
wenigen Stellen, wie sich kleine Häufchen großer und kleiner Rundzellen in die 
Piatrichter hineinstopfen und in den Adventitialraum des Gefäßes einschiebeo. 

Die Ganglienzellen fast des ganzen Rindenparenchyms sind mehr oder minder 
stark verändert, vielfach sieht man Bilder, wie sie oben bei den Unterbindungs¬ 
hunden ausführlich gekennzeichnet sind. Odematöse Veränderungen treten mehr 
zurück. Die motorische Rinde zeigt ein auffälliges Ergriffensein ihrer großen 
Beteschen Pyramidenzellen, die häufig aufgequollen, blaß bis überhaupt nur noch 
schattenhaft oder dunkel, mehr pyknomorph erscheinen. Ab und zu liegen auch 
kleine Ausfälle über fast alle Rindenschichten verteilt; in etwa gleichmäßig schwerer 
Art sind die ö. und 3. Rindenschicht betroffen und das besonders in der Area 
agranularis frontaliß und praecentralis. In Bielschowskypräparaten erkennt man, 
daß sehr viele intra- und extracelluläre Fibrillen der Ganglienzellen zerfallen oder 
stellenweise klumpig geworden sind, was sich auch im Nisslbilde in teils geschwun¬ 
dener, teils besonders deutlicher Färbung ihres Zellkörpers und der Dendriten kund¬ 
gibt. Die Qlia zeigt sich am wenigsten gestört und liegt ziemlich reaktionslos bis 
auf einige vergrößerte, vielleicht auch wenig vermehrte Gliakeme in den tieferen 
Rindenschichten zwischen den schwer veränderten Ganglienzellen. Nirgends 
beobachtet man irgendwelches Fett im nervösen Parenchym. 

Die Zellveränderungen in den Stammganglien erscheinen wesentlich leichter. 
Die großen Ganglienzellen des Striatum sind sehr gut erhalten, die kleinen ver¬ 
einzelt sehr blaß und vielleicht auch teilweise ausgefallen; jedoch hat man es mit 
relativ geringen Störungen zu tun. Im Pallidum durchaus kein besonderer Befund. 
Im übrigen Himstamm sind schwere Veränderungen an den Ganglienzellen im 
Okulomotoriuskern und ziemlich diffus in einigen Kernen von Brücke und ver¬ 
längertem Mark zu finden. Es handelt sich auch hier um ähnliche Zellerkrankungeo 
nur etwas geringerer Intensität und Häufigkeit, wie sie oben als akute Zerfall* 
erscheinungen an den Zellen der Rinde beschrieben sind; auch die Glia verhält 
sich ziemlich unbeteiligt bis auf wenige leicht progressive plasmatische Bildungen. 
Im Thalamus fällt neben ähnlichem Verhalten seiner Ganglienzellen der mehr 
pyknotische Charakter der Glia auf, das um so mehr, als wir im Normalbilde reich¬ 
lich zum Teil haufenbildende, ziemlich plasmareiche, hellkemige Gliaelemente 
zu sehen bekommen. Im Kleinhirn sieht man streckenweise sehr hochgradige 
Veränderung der Purkinjezellen, die entweder ganz hell, blaß aufgelockert mit 
geschrumpftem Kern, sich kaum von der Umgebung abheben oder im Nisslbilde 
tiefdunkel gefärbt, Verklumpung ihrer Plasmaschollen und Kemsubstanzen auf¬ 
weisen. Dabei sind dann auch die einzelnen Zellfortsätze entweder überhaupt 
nicht mehr erkennbar oder in eigenartig geschlängeltem Verlauf dunkel imprägniert 
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und verdickt. Bielschowskybilder geben über diese Veränderungen besonders 
klare Auskunft; man erblickt viele verklumpte und aufgefaserte Fibrillen. Im 
NucL dentatus liegen ebenfalls einige in ähnlicher Weise erkrankte Ganglien* 
zellen. 

Im Rückenmark sind einige motorische Elemente im Vorder- und Seitenhom 
•ehr schwer verändert. Hier findet man die schwere Ganglienzellerkrankung Nissls 
mit den basophilen extracellulären Granulis. Die einzelne Ganglienzelle ist im 
NisdhQde tiefblau in ganzer Ausdehnung fast gleichmäßig dunkel gefärbt, läßt 
kaum noch am Bande Teile des Kernes sichtbar. Neben solchen Zellen liegen mit¬ 
unter wieder ganz blasse Individuen ähnlich denen, welchen wir schon oben bei 
dm Veränderungen der Purkinjezellen begegnet sind. Wieder zeigt die Glia nur 
spärliche proliferative Tendenz, ganz vereinzelt kleine dunkle Formen. An den 
Qtfäfien im Marklager von Gehirn und Rückenmark ist nur selten eine geringe 
Vermehrung der Randglia besonders ihrer zeitigen Elemente nachweisbar. Be¬ 
rnden Normalbilder klären darüber auf, daß man schon ganz gewöhnlich meist 
au den Kreuzungsstellen kleiner Markgefäße, aber auch mitunter in deren geradem 
Verlauf kleine Reihen von Gliabegleitzellen findet, die mitunter sogar in 2 Reihen 
dicht aneinandergedrängt liegen können. An Markfasempräparaten sieht man 
außer spärlichen Ausfällen in der Rinde von Kleinhirn und Großhirn keinen irgend¬ 
wie systematischen Faseraschwund. 

Eine Zusammenfassung des Ergebnisses dieser Befunde wird erst 
nach der Schilderung der beim 2. Guanidin-Hund beobachteten Störungen 
erfolgen. Guanidin-Hund 2 zeigt uns eine noch viel schwerere Parenchym * 
erkrankung , die im Vergleich mit dem vorher besprochenen Hunde erst in 
ihrer ganzen Intensität und Eigenart in Erscheinung tritt . Wir haben es 
beim 2. Hunde mit einem Tier zu tun, das auf etwas höhere und gleich¬ 
lange wirkende Dosen wesentlich stärker geschädigt wurde, ln der 
Schilderung dieses Befundes werden wir manche schon beim ersten Hunde 
gemachten Beobachtungen nur ganz kurz erwähnen und vorwiegend 
die abweichenden und besonders charakteristisch gesteigerten patho¬ 
logischen Prozesse hervorheben. 

Quanidin-Hund 2. Terrier, 9,5 kg. 8 . VI. 1922. Dem völlig gesunden, aus¬ 
reichend ernährten Hunde werden pro Kilogramm Körpergewicht in den folgenden 
Tagen etwa 1 —2,5 ccm einer Ipraz. Lösung von Guanidin . hydrochloric. teils intra¬ 
venös, teils subcutan gegeben, zunächst 9 ccm 1 proz. Lösung subcutan. 9. VI. 1922. 
Dieselbe Dosis. 12. VI. 1922. Dieselbe Dosis. 13. VI. 1922. Dieselbe Dosis. 
14. VL 1922. Von einer 1,2 proz. Lösung 6 ccm. 15. VI. 1922. Von einer 1,2 proz. 
Lösung werden 10 ccm intravenös gegeben. Der Hund ist allmählich matter ge¬ 
worden, speichelt stark, Gang sehr unsicher, spastisch. Läßt man den Hund über 
ein Hindernis gehen, so setzt er an, überschlägt sich nach rückwärts, bekommt 
krampfartige Zuckungen in den Beinen, liegt dann steif da, versucht nach Er¬ 
munterung aufs neue das niedrige Hindernis (10 cm hohen quadratischen Balken) 
zu nehmen und bietet dabei dasselbe Bild. Starke Durchfälle wässerig schleimigen 
Stuhles, häufiges Erbrechen, schlechte Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust von 
700 g. 16. VL 1922. Mit etwa gleichen Dosen Guanidin wird fortgefahren, aber- 
mab intravenös 10 ccm 1,2 proz. Lösung gegeben. 17. VI. 1922. Hund ist teil¬ 
nahmslos, liegt in Streckstellung auf der Seite, bekommt ab und zu allgemeine 
Krämpfe, aber auch spontan, wenn man ihn anstrengt. Beim Gehen fällt er nach 
wenigen Schritten plump um. Keine Nahrungsaufnahme mehr, Bild etwa so wie 
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vor 2 Tagen. 18. VI. 1922. 10 ccm 1 proz. Lösung subcutan. 19. VI. 1922. Früh 
morgens Exitus letalis. 

Sektion ca. 6 Stunden nach dem Tode. Hund liegt wieder in Streckstellung. 
Bei der äußeren Besichtigung nichts besonders Auffälliges. Bei Eröffnung der 
Brusthöhle zeigen die Lungen kleine frische bronchopneumonische Herde. In der 
Bauchhöhle keine freie Flüssigkeit. Leber von normaler Größe, rotbrauner Farbe, 
fest, blutreich; in der Gallenblase wenig hellgelbliche Galle. Die Nieren sind sehr 
bluthaltig, zeigen im Marklager zahlreiche streifenförmige Blutflecken, ihre Rinden¬ 
zeichnung ist verwaschen und blaß. Reicher Blutgehalt im Darm, Milz nicht ver¬ 
größert o. B. Im Abdomen im übrigen kein für unsere Frage wesentlicher patho¬ 
logischer Befund. Bei Eröffnung der Schädelhöhle Dura o. B. Die weiche Hirn 
haut an einigen Stellen über der Konvexität und Basis des Gehirns leicht milchig 
getrübt. Gehirn makroskopisch bis auf etwas vermehrten Blutgehalt o. B. 

Zur histopathologischen Untersuchung gelangten wiederum Leber, Nieren. 
Milz, Nebenniere, Muskulatur, besonders das Zentralnervensystem in allen seinen 
Teilen. 

Histopathologiacher Befund : Außer einer auffällig starken Blutfüllung aller 
Gefäße weist das Leherparenchym keine schwereren pathologischen Befunde auf. 
Hin und wieder sieht man einige Infiltratzellen im periportalen Bindegewebe 
häufig um die Gefäße. Die Läppchenzeichnung ist überall gut erhalten, vereinzelt 
sieht man zwischen einigen Leberzellbalken kleine Blutmengen ausgetreten. Gallen- 
farbstoffverteilung etwa normal. Im Fettpräparat zeigt sich die Leber so gut wie 
vollständig fettfrei. Sehr viel schwerer sind die Veränderungen an der Niere , die 
gleichfalls hochgradigst hyperämisch ist. In der Nierenrinde liegen haufenförmige 
Ansammlungen von Rundzellen um Glomeruli und gewundene Harnkanälchen 
im Bindegewebe zerstreut, stellenweise das funktionierende Parenchym eng um¬ 
greifend. Die gewundenen Harnkanälchen sind geschwollen, zeigen streckenweise 
Blasserwerden und völligen Verlust ihrer Epithelkeme, die häufig unregelmäßig 
begrenzt und geschrumpft erscheinen. In den Kanälchen liegt häufig eine homogene 
seröse Flüssigkeit. Diese findet sich ebenfalls reichlich im Bowman echen Kapsel- 
raum, der vereinzelt auch rote Blutkörperchen enthält. Häufig sind kleine Rrnden- 
capillaren geborsten und haben ihren Inhalt zwischen und in Nierenkanälchen 
entleert. Zwischen den geraden Harnkanälchen, deren Epithelien ebenfalls auf¬ 
gequollen und wabig bis tropfig verändert sind, liegen ebenfalls Blutungen, hier 
besonders ausgedehnt. Vorwiegend die geraden Harnkanälchen enthalten in ihrem 
Lumen, aber auch im Epithel bröckeliges und krystallinisches Pigment von heU- 
und dunkelgrüner Naturfarbe. Fett findet sich hauptsächlich in den geraden Harn¬ 
kanälchen. Milz, Nebenniere, Muskulatur bieten keine besprechenswerten Be¬ 
funde. 

Die Pia ist über vielen Gehirnwindungen deutlich verdickt, enthält lockere 
Ansammlungen verschiedenster Rundzellen (Lymphocyten, Plasmazellen, Makro¬ 
phagen) und Vermehrung ihrer bindegewebigen Elemente, die sich häufig ver¬ 
größert zwischen den Rundzellenhäufchen einschieben und einiges Fett enthalten. 
Nach unsem Vergleichsbüdem handelt es sich hier um einen eigentümlichen 
Prozeß, der erheblich über die Breite des Normalen hinausgeht. Vereinzelt sieht 
man an den Piatrichtem die Infiltratzellen etwas dichter angehäuft und mitunter 
(siehe Abb. 5) mit einem kleinen Gefäß eine Strecke weit in die äußerste Rinden¬ 
schicht hineingelangen. Jenseits der 2. Schicht wurden im adventitiellen Lymph- 
raum keine Rundzellen mehr angetroffen, wohl aber beobachtet man um die Ge¬ 
fäße des verlängerten Marks hin und wieder streckenweise kleine Rundzellen¬ 
mäntel. 

Die Ganglienzellen zeigen die stärksten Veränderungen im Sinne schwerer 
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Kömchenzellen befindet. Die Endothel&uskleidung ist überall normal. Ver¬ 
einzelt liegen kleinste frische Blutungen im Gewebe. Im Marklager findet 
sich keine stärkere Gliareaktion als Schutzwall um die Gefäße. — Bakterien- 
färbungen ergeben in den verdickten und zellvermehrten Piabezirken negative* 
Resultat. 

Zusammenfassung der bei den Guanidin-Hunden erhobenen Befunde: 
Hund 1, 14,5 kg, der nach 10 Tagen eingegangen ist und als Ge¬ 
samtdosis pro Kilogramm Körpergewicht 0,0673 g jedesmal frischbe¬ 
reiteter lproz. Guanidin.-hydrochl.-Lösung erhalten hat, zeigte 
Tonusanomalien, Koordinationsstörungen, lokale Muskelzuckungen, 
Krampfanfälle. Hund 2, 9,5 kg, hat in etwa gleichlanger Vergiftungs¬ 
zeit eine etwas höhere Gesamtmenge von 0,0813g lproz. Guanidin¬ 
lösung pro Kilogramm Körpergewicht ebenfalls teils subcutan, teil¬ 
intravenös bekommen. Er hat ein ähnliches im ganzen noch schwereres 
Zustandsbild' geboten und ist gleichfalls unter spastisch-paretischen 
Symptomen und Krampfzuständen am 11. Tage zum Exitus gekom¬ 
men. Bei der Autopsie ist dementsprechend bei Hund 2 durchweg die 
stärkere Schädigung festgestellt worden. Beidemal zeichnet sich die 
Leber durch großen Blutreichtum und eine verhältnismäßig leichte Schädi¬ 
gung ihres Parenchyms aus. Ihr gegenüber zeigt die Niere, besonders bei 
Hund 2 in degenerativen und entzündlichen Veränderungen einen 
wesentlich gröberen pathologischen Befund. Im Zentralnervensystem läßt 
sich an akuten zum Teil sehr schweren Veränderungen des Rindenparen¬ 
chyms, vor allem motorischer Bezirke die deletäre Wirkung des Guani¬ 
dins erkennen. Der vorwiegend degenerative Prozeß beschränkt sich 
aber nicht nur auf den Cortex, sondern befällt auch ziemlich diffus , 
jedoch meist in etwas geringerer Intensität einige Kerne des Himstammes 
bis zum verlängerten Mark und Rückenmark abwärts und das Kleinhirn. 
Auch in tieferen Gebieten scheinen motorische Zentren stärker befallen 
zu sein. In keiner Weise sind Striatum und Pallidum eigentümlich oder 
vorzugsweise ergriffen ; eher stehen die Stammganglien hinter anderen 
Kemgebieten zurück. Beachtenswert sind fleckweise und schichtenförmige 
Zellerkrankungen und - ausfälle (Lam. V —VII), besonders in der agrunu- 
lären Frontal- und Zentralwindung; Lichtungen finden sich jedoch 
auch in anderen Gebieten. Gliöse Abwehrreaktionen sind sehr spärlich, 
vereinzelt an protoplasmatisch gewucherter Glia in tieferen Rinden¬ 
schichten auffindbar. Im Pallidum ist ein vereinzeltes Gliaherdchen 
beobachtet worden. Im übrigen überwiegen regressive Gliaveränderun- 
gen. Im nervösen Gewebe bestehen so gut wie keine Zeichen von Ver¬ 
fettung, keinerlei organisierte Abbauvorgänge am Parenchym. In den 
Lymphräumen kleiner Gehimgefäße finden sich vereinzelt Fettköm- 
chenzellen. Die Pia enthält im mäßig verdickten Bindegewebe locker 
verteilte Zellmengen lymphocytärer Art, die von dort auf wenige Ge- 
himgefäßlymphräume übergreifen. Zarte Zellinfiltrate umgeben auch 
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ohne erkennbaren Zusammenhang mit der Pia einige kleine Gehirn- 
gefäße. 

Meine Resultate an 2 guanidinvergifteten Katzen sind deshalb, weil 
diese Versuchstiere nur weniger als 3 Tage am Leben blieben, nicht aus¬ 
reichend, um als protrahierte Vergiftungen den Fuchs- Poüak sehen Be¬ 
funden gegenübergestellt zu werden. Beidemal wurde ein schwerer 
degenerativer Vertlüssigungsprozeß erzielt. Von infiltrativen, „ent¬ 
zündlichen“ Veränderungen ist im Gehirn und seinen Häuten bei meinen 
Katzen nichts nachweisbar gewesen. Der in dieser Hinsicht völlig 
negative Ausfall den Fuchs- PoäaJtschen Ergebnissen gegenüber kann 
darin seine Erklärung finden, daß nicht die geeigneten Dosen des Giftes 
angewandt wurden, mit denen Fuchs die Erzeugung des choreatischen 
Zustandsbildes bei chronischer Intoxikation gelang. 

Beim Hunde können wir in den oben beschriebenen ZeUinfiUmten 
der Gehirnhaut einiger Gehirngefäße Anklänge an die von Poüak be¬ 
schriebenen „meningoencephalitischen“ Veränderungen beobachten. 
Unsere entsprechenden Befunde sind aber geringfügig gewesen und 
treten so völlig hinter dem schiceren, rein degenerativen Prozesse zurück, 
daß wir uns nicht dazu verstehen können, in diesem Reizzustand der 
Pia und einiger Gefäße mehr als eine untergeordnete Reaktion des meso¬ 
dermalen Gewebes auf die toxische Schädigung zu sehen. Im Gegen¬ 
satz zu den Befunden von RosentaP), der an Kaninohengehimen die 
Folgen von Guanidinvergiftungen untersuchte, treten an den von uns 
untersuchten Hunden Fettinfiltrationen, gliöse und mesodermale Ab¬ 
räumvorgänge fast ganz in den Hintergrund. Mit Rosental daraufhin 
von einer „toxischen Guanidinencephalitis“ zu sprechen, scheint uns 
auch dann nicht berechtigt, wenn Abbauprozesse mit deutlich prolifera¬ 
tiver Tätigkeit der Glia im Sinne von Lotmars „zweitem Typus“ auf- 
treten. 

Der beobachtete eigenartige Prozeß in der Pia und die wenn auch 
nur geringe Infiltration einiger Oehimgefäße beanspruchen im Hinblick 
auf die Poflafcsehen Ausführungen zur experimentellen Encephalitis 
gerade beim Fehlen eines Abbauprozesses wie in unserem Falle eine 
besondere Stellungnahme. Es kann zugegeben werden, daß aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach eine ganz spezielle Reaktion des mesodermalen Pia- 
gewebes und auch einiger Gefäßwände auf den toxischen Reiz vorliegt, 
daß es auch bei unserem Versuchstier neben alterativen und geringen 
proliferativen Erscheinungen zur Exsudation flüssiger und zelliger Be¬ 
standteile gekommen ist. Damit sind die gewöhnlichen Kriterien für 
das Vorhegen einer entzündlichen Reaktion erfüllt, die freilich, wie 
schon oben ausgeführt, im Gesamtprinzip der nach Guanidin von uns 

*) Bosental, HistoL und histopatholog. Arbeiten über die Großhirnrinde 
u. Alzheimer) C. 1913. 

t Li (. Bear. u. P»ych. LX XXVII. 
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beobachteten anatomischen Veränderungen am Nervensystem eine recht 
untergeordnete Bolle spielen. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß - 
wie z. B. an A. Fuchs' Katzen — bei veränderter Darreichung des Giftes 
und verschiedener Toleranz das Verhältnis von „entzündlicher“ zu 
rein degenerativer, regressiver Reaktion sich mehr zur entzündlichen 
Seite hin verschiebt; wie denn im Sinne Aschoff scher Gedankengänge 
der ganze pathologische Vorgang als Abwehrreaktion mit verschiedener 
Reparationsneigung je nach den Fähigkeiten der speziellen Ge websart 
aufgefaßt werden kann. Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, damit 
zu der viel umstrittenen Frage des Entzündungsproblems Stellung za 
nehmen. 

Wie schon in den einleitenden Ausführungen zu diesem Abschnitt 
dargelegt wurde, bestehen gewichtige Bedenken, der Leberfunktion 
bei Guanidinvergiftung einen entscheidenden Einfluß auf das Zustande¬ 
kommen der eigenartigen klinis chen und pathologisch-anatomischen 
nervösen Störungen einzuräumen. Pathologisch-anatomisch sind akute 
Leber- und vor allem schwere Nierenveränderungen aufgefunden 
worden, von denen nicht gesagt werden kann, ob sie den nervösen 
Störungen vorausgegangen sind. Auch der klinische Verlauf gibt 
darüber keinen sicheren Anhalt. Die ersten kleinen Guanidingaben 
rufen keine sichtbare Wirkung im Organismus hervor, werden znm 
Teil sogar unverändert ausgeschieden; unter größeren Dosen setzen 
ziemlich plötzlich die schweren Symptome am Nervensystem, Muskel¬ 
apparat, Magen-Darmtraktus u. a. ein. ln diesem Sinne spricht 
vieles für eine ziemlich gleichzeitige Einwirkung des Guanidins auf dit 
empfänglichen Organsysteme. 

Das eigentümliche Vorkommen besonderer entzündlicher Reak¬ 
tionen am Zentralnervensystem hat noch zu einigen weiteren Folgerungen 
geführt. Weil das Guanidin als niederes intermediäres Eiweißabbau¬ 
produkt im Körper vorkommt, spricht Pollak von einer Art „pseudo¬ 
endogener“ Intoxikation und glaubt in der besonderen Wirkungsweise 
„eines normaliter im Stoffwechsel“ des Menschen vorkommenden Gift¬ 
stoffes eine Erklärung für das Auftreten encephalitischer Veränderungen 
zu finden. Diese Ansicht von der Wirksamkeit einer speziellen „endo* 
toxischen Komponente' ‘ kann vielleicht zur Erklärung eigenartiger Krank¬ 
heitsbilder, wie sie in Fällen von Encephalitis mit gleichzeitigen Leberstoff¬ 
wechselstörungen und bei Wilson- und Westphal-StrümpeUacheT Krank¬ 
heit u. a. Vorkommen, mit herangezogen werden. Wie wir beim Guanidin 
in der Beurteilung des toxischen Vorganges als einer hepatogen ausge¬ 
lösten Schädigung zurückhaltend waren, so werden wir nach Pollokt 
und unseren eigenen Befunden in der Deutung der beobachteten ent¬ 
zündlichen Reaktionen als pseudoendogene spezifische Giftwirkungen 
noch vorsichtiger sein. Bei den infolge Eck scher Fistelvergiftung zu 
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beobachtenden Störungen gilt es, auch diese Frage weiter zu prüfen; weil 
dabei eine reine endogene, sichere Stoffwechselstörung der Leber vor¬ 
liegt, können wir klarer Auskunft bekommen. 

In einer III. Mitteilung werden wir bei Eckmhen Fistelhunden der 
Einwirkung der endogenen Leberschädigung auf das Oehirn nachgehen. 
Wenn wir an dieser Stelle vorläufig abbrechen, die Störungen nach 
Aci: scher Fistel nicht immittelbar den Beobachtungen nach Guanidin¬ 
vergiftungen nachfolgen lassen, so hat das auch darin seinen Grund, 
daß unserer Meinung nach entgegen den von Fuchs ausgesprochenen 
Ansichten die beiden Intoxikationen trotz mancher pathologisch-ana¬ 
tomischen Vergleichspunkte ihrer zentralnervösen Störungen keine 
innere Verwandtschaft zueinander besitzen. 
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(Ans der Berliner Irrenanstalt Herzberge [Direktor: Sanitätsrat Dr. W. Falkenberg]. 

Prälogisches Denken in der Schizophrenie. 

Von 

Dr. med. E. v. Domaras, 

VolonUnnt 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 7. Juli 1923.) 

Daß die geistigen Funktionen in den auf niedriger Entwicklungs¬ 
stufe stehenden Gesellschaftsgruppen einen Hinweis darauf bieten, 
wie wir die schizophrene Mentalität aufzunehmen haben, wurde von 
Heia», Schilder, Storch u. a. erstmalig behauptet. Unsere Aufgabe soll es 
sein, die von diesen angeregten Gedankengänge weiter auszubauen und 
unter Zugrundelegung des Entwicklungspläne pes den im Endabschnitt 
hieraus abgeleiteten Schluß zu ziehen. 

Die Analogie zwischen der Geistesart der Naturvölker und der¬ 
jenigen der Schizophrenen scheint bereits bei den Vorstellungen durch¬ 
führbar. Sind doch schon gewisse Vorstellungen der Schizophrenen 
mit den Vorstellungen primitiver Völker, den sog. archaischen Vorstel¬ 
lungen, näher verwandt als mit den unsrigen. Um diese Behauptung zu 
rechtfertigen, ist es nötig, sich zunächst den Unterschied zwischen Ver¬ 
stellung und Empfindung kurz klarzulegen. Dieser Unterschied, der uns 
als qualitativ imponiert, ist (jedenfalls im Sinne der Erscheinungs- 
Psychologie, die lediglich berücksichtigt werden soll, da die Aktpsy¬ 
chologie zu keinem anderen der hier in Betracht kommenden 
Schlüsse gelangt) lediglich ein quantitativer, die Vorstellung unter¬ 
scheidet sioh von der Empfindung durch ihre geringere Intensität. 
Für die Sinnesqualitäten erscheint dies ohne weiteres plausibel: die Vor¬ 
stellungen sind blasser, verschwommener, undeutlicher oder wie immer 
man für geringere Intensität sagen mag. Doch das Gleiche gilt auch für 
die Baum- und Zeitanschauung. Auch die Vorstellungs-Raum-Zeit- 
Anschauung unterscheidet sich von der Empfindungs-Raum-Zeit-An¬ 
schauung lediglich durch ihre geringere „Anschaulichkeit“, ihre gerin¬ 
gere Intensität — wie der unmittelbar gegebene Bewußtseinsinhalt lehrt. 

Haben wir so den Unterschied zwischen Vorstellung und Empfin¬ 
dung als einen graduellen zu kennzeichnen gesucht, so erscheint es nicht 
mehr schwierig, zu sehen, unter welchen Umständen die Vorstellung zur 
Empfindung wird; sie wird es nämlich dann, wenn sie den Intensität«- 
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grad der Empfindung erreicht; dann wird aus der Ähnlichkeitsgleichung 
Vorstellung ~ Empfindung die Gleichheitsgleichung Vorstellung = Emp¬ 
findung. Die Vorstellungen, mit denen wir es hier zu tun haben, 
sind Vorstellungen gesteigerten „hyperintensiven“ Charakters. Etwas 
anders ausgedrückt: die in Frage kommenden Vorstellungen müssen 
wir uns mit einer übernormal großen Intensität zu versinnbildlichen 
suchen, so daß sie von den Empfindungen selbst durchaus nicht ge¬ 
trennt werden können, und sie für das psychische Geschehen dasselbe 
bedeuten wie diese. So banal es ist, auf die letztere Folgerung aufmerk¬ 
sam zu machen, so wichtig ist es doch, daß — wenn anders wir das 
äußere Verhalten ab Ausdruck des seelischen Innenlebens auffassen 
wollen — diese Tendenz zur größeren Lebhaftigkeit sowohl bei primi¬ 
tiven Völkern ab auch bei schizophrenen Kranken vorzufinden ist, bei 
welch letzteren wir in solchem Falle von Vorstellungen mit halluzina¬ 
torischem Charakter zu sprechen gewohnt sind. Schon ganz allein der 
Einfluß solcher hyperintensiven Vorstellung muß — um es kurz zu 
wiederholen — bei Primitiven und Kranken eine Art psychische Reak¬ 
tion hervorrufen, die von der unsrigen Reaktion auf eine Welt ohne 
„Bilder“, „Gestalten“, „Stimmen“ usw. grundverschieden ist. 

Durch den hyperintensiven Charakter der objektiven Merkmale 
sind jedoch die archaischen Vorstellungen noch nicht erschöpfend be¬ 
schrieben. Sie sind nämlich auch als sehr viel gefühlsbetonter als die 
unsrigen anzusehen, sie haben einen hyperemotioneüen Charakter. Sodann 
aber sind in ihnen endlich in ganz anderer, intensiverer Weise ab bei uns 
die kmästhetischen Momente quasi mit eingeschlossen, so zwar, daß diese 
Vorstellungen hypermotorischen Charaktere ohne weiteres die Bewegungen 
veranlassen. Während uns „ein sukzessives Durchprobieren mehrerer 
psychomotorischen Intensionskeime“ ( Kretschmer ) verschiedener Vor¬ 
stellungen und so überhaupt erst ein vom Subjekt her als zweckgemäß 
re bezeichnendes Handeln möglich ist, ist bei den Vorstellungen mit 
hypermotorischem Charakter ein solches gedankliches Durchprobieren 
deshalb unmöglich, weil jede einzelne Vorstellung (übertrieben gesagt) 
ohne weiteres zur Ausführung der Bewegung zwingt: sie bedeutet nicht 
die Möglichkeit, sondern sie ist (cum grano salb) die Bewegung. 

Jedoch auch das Umgekehrte der Vorstellungen mit bypointensivem 
Charakter der objektiven Merkmale, mit hypoemotionellen und hypo¬ 
motorischen Eigenschaften sind annehmbar. Inwiefern die Affektsteifig¬ 
keit, der schizophrene Stupor u. ä. auf solche präarchaischen Vorstei- 
bngen — wie sie aus der Annahme heraus, daß sie in entwicklungs¬ 
geschichtlichem Sinn den archaischen Vorstellungen vorangingen und 
äch bei den Primitivsten finden, genannt seien — zurückzufübren sind, 
sei dahingestellt. Wir fragen vielmehr: Welcher Art ist das seelbche 
Erleben mit archaischen bzw. präarchaischen Vorstellungen? Nehmen 
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wir an, daß zunächst das enorm gute Gedächtnis die ordnende Tätigkeit 
übernahm, so würden wir bei starkem Wechsel von Vorstellungen zur 
Ideenflucht, bei mangelhaftem Wechsel zur Ideenarmut gelangen. 
Der archaische Charakter der Vorstellungen in der Ideenflucht kann 
das Bild der Erregung, der präarchaische in der Ideenarmut das Bild des 
Stupors (wie oben angedeutet wurde) erzeugen. 

Wie beschaffen die Mentalität war, die die präarchaisch-archaische 
vermutlich ablöste, zu bestimmen, ist die nächste Aufgabe, die zwar 
zunächst noch einmal zur Beschäftigung mit den Vorstellungen zwingt, 
sodann aber zugleich eigenartige Denkformen zu berücksichtigen hat. 

Die neuartigen Vorstellungen, mit denen wir es jetzt zu tun haben, 
seien dämonische genannt. Sie kennzeichnen sich durch folgendes: 
während bei uns lediglich Sinnesqualitäten in räumlicher Anschauung 
geordnet sind oder wie man vor der Erkenntnis, daß uns alles, also auch, 
das Räumliche, lediglich als Bewußtseinsinhalt gegeben ist, hätte sagen 
können, während bei uns die Projektion der Vorstellung in den Raum 
mit der Projektion des am Bild Ausgedehnten und der sog. objektiven 
Eigenschaften beendet ist, kommt es bei der dämonischen Vorstellung 
quasi zu einer teilweisen Projektion der emotionalen und motorischen 
Elemente. Die emotionale oder die Affektprojektion [Kretschmer) führt 
dazu, daß nicht wir, das Subjekt, es sind, die einen Gegenstand z. B. 
für heilig oder unheilig halten, sondern das Objekt selbst ist es, das an 
sich heilig oder unheilig oder, in der Sprache der Naturvölker, Tabu ist. 
Die Projektion des motorischen Charakters der Vorstellungen auf die 
Gegenstände ist wohl der bedeutendste psychische Akt unter den ge¬ 
nannten gewesen, der der ganzen Mentalität seinen eigenartigen Stem¬ 
pel auf gedrückt hat. Denn infolge der motorischen „kinetischen“ 
Projektion sind nun nicht mehr wir allein diejenigen, die auf die Gegen¬ 
stände handelnd einwirken können, sondern die Gegenstände selbst 
können handeln, sowohl auf sich untereinander als auch auf uns aktiv, 
handelnd, Wirken. Durch diese motorische Projektion auf die Umwelt 
bekommen die Objekte einen handelnden, „dämonischen“ Charakter, 
und für alles weitere ist dieser dämonische Charakter der Gegenstände 
viel wesentlicher als ihre objektiven Merkmale. Und so kommt es, daß 
nichts in der Natur nicht ohne irgendeinen Bezug auf sich und auf uns 
wäre, handle es sich um Totes oder Lebendes: es gibt kein sinnloses 
Geschehen — das ist die Formel, die für die Naturvölker auf der „dämoni¬ 
schen“ Entwicklungsstufe ebensogut gilt wie für das „dämonische“ Den 
ken des schizophrenen Paranoikers. Wie für uns im Theaterstück nichts 
Sinnloses geschieht, eine ausgehende Kerze etwa etwas zu bedeuten hat, 
so ist auch für das dämonische Denken jedes, auch das unscheinbarste 
Ereignis nicht ohne Wirkung auf ihn, nicht ohne tiefere Bedeutung. 
Und unsere Kausalfiktion gehört überhaupt nicht zu diesem Denken. 
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Eine Bemerkung zum Identitätsproblem: lösen wir dies nach gewissen 
objektiven Gesichtspunkten, so ist für die dämonische Mentalität das 
gleich, was gleiches Dämonisches besitzt. Und da z.B. die Abbildungen 
von Personen die gleiche Wirkung haben können wie die Personen selbst, 
so bedeuten eben Photographien nicht diese, sondern sie sind diese, und 
es werden Personen einander identisch gesetzt, die auf den dämonisch 
Denkenden dieselbe Wirkung ausüben. 

Zur Wiederholung: im dämonischen Denken ist dasjenige „ursäch¬ 
lich“ (!) zusammengehörig, was gleichen Affekt erzeugt, oder dasjenige, 
was dämonische Wirkung aufeinander ausübt, und schließlich auch das, 
was zeitlich und örtlich immer wieder aufeinander folgt, so daß das 
post hoc ergo propter hoc eine gewaltige Bolle zu spielen anfängt, ohne 
aber allein die Fälle der möglichen Verbindungen zu erschöpfen. Von 
den drei Kategorien — der affektiven, dämonischen und logischen — ist 
die wichtigste die dämonische; die affektive ist verwandt mit dem, was 
wir noch heute als katathymen Vorstellungsablauf bezeichnen; die 
logische ist diejenige Denkweise, die unsere Theoretiker als die allein 
richtige anerkennen; mit ihr haben wir uns nunmehr abzugeben. 

Das logische Denken hat sich ebensogut wie alles organisch Bedingte 
entwickelt: langsam aus unscheinbarem Keim neben dem hochaufge¬ 
schossenen dämonischen Denken emporsprossend, in kaum wiederzu¬ 
erkennender Artung zunächst träge, dann schneller und schneller in 
eigener Reifung wachsend, überschattete es jedoch das dämonische 
Denken und ließ es zur Nebensächlichkeit verkümmern. Den Anfang 
des logischen Denkens aber müssen wir bei jenen Völkern suchen, die in 
kultureller Beziehung ältere Durchgangsstadien der menschlichen 
Entwickelung repräsentieren, bei den Naturvölkern oder wenig¬ 
stens eine« Teiles von ihnen: die Denkweise dieser Naturvölker soll in 
ihrer Gesamtheit (also einschließlich der Wurzeln des logischen Denkens) 
als prälogisches Denken bezeichnet werden, und dasjenige Denken in der 
primitiven Gesamt-Geistesart, das als eigentlicher Vorläufer des logischen 
Denkens zu gelten hat, soll als paralogisches Denken 1 ) bezeichnet werden. 

Wodurch charakterisiert sich das paralogische Denken? Lkvy- 
Brikl antwortet: es ist das Gesetz der Partizipation, das hier in Betracht 
zu ziehen ist. Wie das Gesetz der Partizipation lautet, wird im folgenden 
auseinandergesetzt werden. 

Unser logisches Denken verläuft in seiner vollendetsten Form nach 
dem Modus Barbara: bedeutet in Abb. 1 der Kreis A „alle Menschen sind 
sterblich“, Kreis B „Gajus ist ein Mensch“, so „folgt“, „also ist Gajus 
sterblich“. Hierzu eine Bemerkung: aus der Abbildung folgt ohne weiteres, 
daß, entgegengesetzt allen anderen Lehrmeinungen, der Schlußsatz 

*) Dieser Name wurde von Falkenberg gelegentlich eines vorläufigen münd¬ 
lichen Berichte* über diese Arbeit vorgeschlagen. 
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durchaus keine neue Kenntnis bringt; denn zum Begriff „Mensch“ ge¬ 
hört ja implizite Gajus, und somit mußGajus nach der Definition sterb¬ 
lich sein. Und tatsächlich zeigt die Erfahrung, daß der Schlußsatz nur 

ytm. dann berechtigt ist, wenn der Ober- 
-fps&Jl s»tz den Untersatz implizite enthält 
oder, mit anderen Worten, wenn im 
A | Oberbegriff der Unterbegriff sum 
f mativ enthalten ist. Berücksichtigt 
y das Denken dies nicht, so kommt es 

- eben zum paralogischen Denken. 

Ein willkürlich gewähltes Bei 
,b ' % spiel soll an Hand der Abb. 2 dieses 
Gesetz der Partizipation erläutern: bedeutet A „gewisse Indianer sind 
schnell“, Kreis B „die Hirsche sind schnell“ — wobei die durch Uber¬ 
kreuzung der Kreise bestimmte Fläche die den beiden Begriffskreisen 
gemeinsame Eigenschaft versinnbildlicht—so „folgt“ für den Paralogiker: 
„also sind gewisse Indianer Hirsche“. Auch hierzu eine Bemerkung: 
aus der Abb. 2 folgt ohne weiteres die Aufhebung des Gesetzes vom 
Widerspruch; denn alles das, was von den Begriffen A und B ausgesagt 
wird, ist, soweit es außerhalb des beiden Begriffskreisen gemeinsamen 
Teiles liegt, für die Inbeziehungsetzung, für die Identifikation belanglos; 
mit anderen Worten: das Gesetz der Partizipation enthält die Aufhebung 
des Gesetzes vom Widerspruch implizite in sich! 

Zwei Beispiele paralogischen Denkens in der Schizophrenie sollen das Gesagte 
erläutern 1 ). Warum lassen die Ärzte bei der Lungenpriifung 66 oder 99 sagen? 
F ist der 6. Buchstabe im Alphabet. Daher „ist“ F = 6; stenographisch 6 ist 
aber soviel wie Widder, Buch (sc. der Kuh), Mannsfell, Kaldaune; die Kaldaune 
ist etwas Innerliches, die Lunge desgleichen; nun ist weiter 6 = F in Kreuz ge¬ 



halten; „überall an den Turnvereinsschildem sieht man’s doch“ 


J:b 

qlr 


die 4 F 


sind im Kreuz; Kreuz ist doch das Samariterkreuz, das Johanniterkreuz von 
die Mediziner. Und darum lassen die Medizinalräte und Ärzte bei der Lungen - 
prüfung 66 oder das Umgekehrte 99 (66 in Kopfstellung!) sagen. Zur Über¬ 
sicht: FF = 66 = 99 ; 6 — Widder, Kaldaune, Innerliches, Lunge; FF = Kreuz, 
Samariterkreuz, Ärzte; noch kürzer: FF =66 = 99; = Lunge; = Ärzte; folglich 
lassen die Ärzte bei der Lungenprüfung 66 oder 99 sagen. 


Noch ein zweites Beispiel: A ist* soviel wie Heimstätte. Warum? 


a 


(Fraktur 21) ist in Kopfstellung = 20 (0<j) a ); 20 ist im Alphabet 
= T (T = 20. Buchstabe im ABC); folglich, da eben ^?= 20 und T = 20, 


1 ) Die beiden Beispiele wurden nach der Exploration einer Pat. mit fast rein 
paralogischem Denken wiedergegeben. Hoffentlich wird es möglich sein, die 
weiteren Angaben der Pat., ihre Zahlenmystik usw., die sie immer und immer 
wieder gern in derselben Weise erklärte, später zu veröffentlichen. 

*) D. h. der Buchstabe wird in deutsch so geschrieben, daß er von oben 
gesehen wie eine 20 aussieht. 
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i>t dasselbe; es ist aber auch = 20*) ; also kann man statt 


aj 


auch sagen 




nun ist 


^TT- 


Unionlichtspieltheater, ein 


Kinotheater, das, wie alle Theater, unter Zensur steht; das Pflegepersonal in 

dm Heimstätten steht auch unter Zensur; folglich (”[") = ^^(T) 
Heimstätte = OS - 

Im Anschluß an diese beiden Beispiele erscheint es nützlich, folgen* 
des zu bemerken: der Unterschied zwischen dem logischen und para¬ 
logischen Denken l&ßt sich auch so definieren, daß der Logiker den Modus 
Barbara auf Grund dei Übereinstimmung der beiden Subjekte in den 
Prämissen geschehen l&ßt, während der Paralogiker diesen Schluß auf 
Grund der Identität der Adjektiva anwendet. Es ist selbstverständlich, 
daß weder der Paralogiker noch der Logiker im allgemeinen sich der Art 
seines Schließens bewußt ist: die Anwendung des Modus Barbara und das 
Wissen um den Modus Barbara sind zwei völlig getrennte Angelegenheiten. 

Abgesehen von den Naturvölkern finden wir dieses Denken neben 
dem logischen (and darum heißt es eben paralogisch) in unserem eigenen 
Denken erhalten. Wir nennen dasjenige paralogische Denken, das sich 
in Vermischung mit dem dämonischen beim „Gesunden“ mehr oder 
weniger erhalten hat, okkultes Denken; so ist z. B. — ähnlich wie bei 
obigen Beispielen, bei denen ja eine Zahl den Begriff bedeutete — in 
der Kabbala jedes Wort eine Zahl und jede Zahl ein Wort. Zahlreiche 
weitere Beispiele okkulten Denkens findet man z. B. bei Birnbaum, 
Dtssoir angeführt. Endlich finden wir das paralogische Denken in Ver¬ 
mischung mit dem dämonischen in der Dementia praecox. Hier heißt 
es sekisopkrmes Denken s. str. 

Zur Wiederholung und Ergänzung werden die drei Denkformen noch¬ 
mals übersichtlich zusammengestellt. Wir trennen : 

1. Das dämonische Denken: Oberbegriff und Unterbegriff stehen 
durch Wirkung aufeinander oder mit dem Subjekt in Beziehung: meine 
Kutter flößt mir Achtung ein; das Bild meiner Mutter flößt mir Achtung 
ein: das Kid meiner Mutter und meine Mutter sind identisch. 

i. Das 'paralogische Denken: Der Oberbegriff enthält den Unter be¬ 
griff teilweise in sich: gewisse Indianer sind schnell; die Hirsche sind 
schnell: gewisse Indianer sind Hirsche. 

3. Das logische Denken: Der Oberbegriff enthält den Unterbegriff 
snmmstiv in sich: alle Menschen sind sterblich; Gajus ist ein Mensch: 
Gajus ist sterblich. 

Im „Leben“ kommen diese drei Formen der Inbeziehungsetzung 
1 weier Begriffe gemischt, in Interferenz vor, und es ist besonders das 
prälogische, das okkulte und das schizophrene Denken s. str., die das 
das paralogische und das dämonische Denken zugleich enthalten, 


*) VgL S. 88, Anmerkung 2. 
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während mit fortschreitender Klärung und Herausarbeitung des „wissen¬ 
schaftlichen“ Denkens mehr und mehr die eigentlich logische Form 
des Modus Barbara sich als die allein zu richtigen Schlüssen führende 
Denkart erweist. — 

Allen möglichen Einwänden zum Trotz und in voller Anerkennung 
des problematischen Charakters der geäußerten Ansichten soll es nun 
doch gewagt werden, vorbehaltlich der Änderungsnotwendigkeiten einer 
späteren Kritik, das folgende zusammenfassende Schema aufzustellen: 


Mentalität 

Vorstellung j 

Denkform 

Vertreter 

Präarchaisch 

hypointensiv, 
hypoemotionell, 
hypomotorisch (prä- 
archaische Vor¬ 
stellung) 

ohne Denkform 
( = akategorial) 

Anthropoiden, 
Pithecanthropus, 
Kubu Sttdsumatras. 
der Hebephrene, 
der schizophrene 

Stupor. 

Archaisch¬ 

paralogisch 

hyperintensiv mit Ob¬ 
jekt-, 

hyperemotionell mit 
evtl. Affekt-, 
hypermotorisch mit 
evtl, kinetischer 
Projektion, 
(archaische Vorstel- 
lung) 

das gute Gedächtnis er¬ 
setzt das Denken, 
das freie Assoziieren, 
das präkategoriale Den¬ 
ken, 

Ideen-, Affekt-, dämo¬ 
nische „Assoziation 11 , 
besser Relation 

Naturvölker mit prä- 
logischem Denken, 
die Vertreter des 
okkulten Denkens, 
die Vertreter des schi¬ 
zophrenen Den¬ 
kens s. str. 

(Paralogisch-) 

logisch 

normalintentiv 
normalemotionell 
normalkinetisch 
(normale Vorstell.) 

unsere Kategorien, ins¬ 
besondere das Kauaa- 
liUU&prinzip 
( = kaiegorial) 

(das Alltagsdenken), 
das „wissenschaft¬ 
liche 11 Denken. 


Der Schizophrene reagiert auf das über ihn hereinbrechende dämo¬ 
nisch-paralogische Denken immer wieder in derselben typischen Weise: 
er empfindet es als einen Zwang, der ihm angetan wird, als etwas Frem¬ 
des, als eine Macht, die er nur zu gern personifizieren möchte: fremde 
Gedanken, fremde Gefühle, fremde Wollungen werden ihm gemacht, 
eigene künstlich entzogen. Immer und immer wieder ist es dieses Er¬ 
leben des Zwangsmäßigen, Fremdartigen, der auf gezwungenen Hypnose 
etwa, das uns die Kranken schildern: es ist die Reaktion des kausal den¬ 
kenden, an und für sich noch gesunden Teils der Geistesart auf das dä¬ 
monische Erleben. Das Dämonische ist das primäre, pathogenetische 
( Birnbaum) Element, die Annahme des willkürlich Gemachten das 
Sekundäre, Pathoplastische im Aufbau der Psychose, welch beide Teile 
die formale Genese der Erkrankung konstituieren. Deutlich sehen wir: 
sowie das Kausalbedürfnis zu seinem Rechte kommt, haben wir es mit 
normalen Reaktionen, mit pathoplastischen Elementen zu tun; das 
dämonische, pathogenetische Denken dagegen ist ein von ganz anders¬ 
artigen Gesetzen beherrschtes Geschehen. 
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In den Fragen, die man zur Exploration Schizophrener zu stellen 
Pflegt» zielt man entweder auf die archaischen Vorstellungen oder auf 
das schizophrene Denken, wobei man die auf pathogenetische und patho- 
pUstische Elemente bezüglichen Fragestellungen zu verbinden pflegt. 

Einige Beispiele sollen das Behauptete erläutern. 

Sehen Sie Bilder, Gestalten ? = Haben Sie hyperintensive optische Vorstellungen ? 

Hören Sie Stimmen? = Haben Sie hyperintensive akustische Vorstellungen? 

Hören Sie Ihre Gedanken? = Ist Ihnen Ihre innere Sprache hyperintensiv 
deutlich? 

Haben Sie Geschlechtliches erlebt, ohne daß jemand bei Ihnen war? = Haben 
Sie hyperintensive sexuelle Vorstellungen und Organempfindungen? 

Sind Bilder, Gestalten, Geräusche im Raum draußen, die doch da gar nicht 
■ein können? = Haben Sie Vorstellungen hyperintensiven Charakters der Raum- 
aoachanung? 

M fl ss en Sie ungewollt Bewegungen ausführen T — Werden Ihnen Bewegungen 
gemacht? — Bewegt sich Ihnen Ihre Zunge ungewollt? — Müssen Sie manchmal 
zwangsweise lachen oder weinen? — Haben Sie ungewöhnliches Erleben? — Werden 
Sie hypnotisiert, elektrisiert, magnetisiert ? = Haben Sie Vorstellungen mit hypermo- 
toriKhem oder hyperemotionellem Charakter; kommen diese Ihnen „gemacht“ vor? 

Ist Ihre ganze Umgebung verändert ? — Werden Sie verfolgt oder beschützt ? — 
Haben die Abbildungen in den Zeitungen, die Namen von Personen, das Gespräch 
fremder Leute etwas zu bedeuten? = Gibt es für Sie kein sinnloses Geschehen; 
haben Sie mit anderen Worten dämonisches Erleben? 

Das d&monische, das paralogische und das logische Denken sind 
drei Geistesarten, die im Laufe der Menschheitsentwickelung als nach¬ 
einander auftretend und auseinander im Kampf ums Dasein sioh ent¬ 
faltend dargestellt werden können: diejenige Mentalität, die im Kampf 
uns Dasein die zum Handeln, zum Jtßdneo', wertvollsten Ergebnisse 
lieferte, mußte sich durchsetzen; der logische Denker übersah besser die 
Xatarzusammenhänge als der Paralogiker und fand sich daher besser im 
Leben zurecht als jener, der Paralogiker besser als der vom dämonischen 
Erleben Umstrickte. Das paralogische Denken und das logische Denken 
teigen insofern gegenüber dem dämonischen einen innigeren Zusammen- 
bsug, ab beide an die objektiven, sinnlich wahrnehmbaren Eigenschaften 
des Gegebenen sich wenden, das dämonische ist mit dem paralogischen 
dadurch verwandt, daß beide vom Gesetz der Partizipation beherrscht 
werden. Doch will es scheinen, daß das im phylogenetischen Sinn auch 
*b älteres aufzufassende dämonische Denken verschiedener ist vom 
penlogiachen Denken als dieses vom logischen. Wie im Organischen 
die ursprünglichen Anlagen der Organe häufig nicht spurlos verschwin¬ 
den, sondern wieder zur Entfaltung kommen können, so ist auch im 
Psychischen das dämonische Denken nicht spurlos neben dem para- 
logisch-logischen vernichtet, sondern der Anlage nach neben diesem 
«bähen, um bei gegebenen Bedingungen auch jetzt noch zur vollen 
E ntfalt ung zu kommen 1 ). Wie ist solches möglich? 

*) In der Ontogenese findet keine Wiederholung der Phylogenese statt, wie 
man nach dem biogenetischen Grundgesetz erwarten sollte, da hier die zenogene- 
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Bezeichnen wir die Anlage zum paralogisch-logischen DenkeD mit 
D, die Anlage zum dämonischen Denken mit R, so sind wir berechtigt, 
zwei Kräfte (— Kräfte sind ja solche Größen, die ihre Wirkung potentiell, 
der Anlage nach, in sich enthalten —), D und R, anzusetzen, die gleich¬ 
zeitig gegeneinander wirken, so daß wir, falls diese Kräfte meßbar wären. 

den Anlagequotient ^ statuieren könnten, dessen genauer Wert p ^ 
Ji it 


wäre, wobei p einen Proportionalitätsfaktor symbolisierte, der uns selbst¬ 
verständlich deshalb unbekannt sein muß, weil eben Psychisches nicht 
quantifizierbar ist, außerdem aber die Größen D und R als komplexe 
Größen, deren einzelne Glieder ebenfalls unbekannt sind, aufzofassen 
wären. Immerhin aber leistet uns der Anlagequotient insofern als 
Symbol einen Hilfsdienst, als wir unter ihm einen Anlagequotienten für 
vererbbare Eigenschaften verstehen können. Bedeutet nämlich D nicht 
nur die Anlage zum paralogisch-logischen Denken, sondern auch die 
dominante Erbanlage, bedeutet R nicht nur die Anlage zum dämoni¬ 
schen Denken, sondern auch die recessive Anlage, so würden wir durch 
den Anlagequotienten (— den wir eben Anlage-, nicht Eigenschafts¬ 
quotienten nannten, da niemals Eigenschaften, sondern die Anlagen zn 
diesen vererbt werden —) mit unserer Anschauung Anschluß an die 
tatsächlichen Vermutungen der Erbbiologie erhalten. 

D 

Je nach dem Wert des Kräfteverhältnisses =- unter Berücksichti¬ 


gung der absoluten Stärke der Kräfte D und R in dem Anlagequotienten 
würde bei dem einzelnen mehr das (paralogisch-) logische oder mehr das 
dämonische Denken überwiegen, so daß von dem völlig vom dämoni¬ 
schen Denken beherrschten Prälogiker über das okkulte Denken, bei¬ 
spielsweise des Mittelalters, eine kontinuierliche Reihe sich denken 
ließe bis zum logischen Denken der Gegenwart, und das Denken der 
Schizophrenen einen Atavismus, einen Rückschlag auf das Denken der 
Naturvölker bedeutete, womit die Schizophrenie unter diesem Gesichts¬ 
punkt betrachtet eine dysontogenetisch bedingte Erkrankung darstellte; 
für die Verursachung, für die kausale Genese der Schizophrenie kommen 
so alle Probleme der dysontogenetisch bedingten Erkrankungen in Frage. 
Wodurch aber die recessive Anlage zum Durchbruch gelangt, weshalb 
das dämonische Denken in die formale Genese der Schizophrenie ein¬ 
geht, ob sie etwa infolge Versagens der sie als hemmend anzusehenden 


tischen Einflüsse, allein z. B. schon der Sprache, zu stark sind. ■— Noch eine Be¬ 
merkung sei hier erlaubt: inwiefern nämlich auch die charaktenloguche Seite der 
Schizophrenen Merkmale von Bücksohlägen auf primitivere Entwicklungsstufen 
menschlicher Geisteeart erkennen läßt, sei dahingestellt. Dies Problem ist hier 
nicht zu untersuchen, da wir es ja lediglich mit dem prälogischen „Denken“ in der 
Schizophrenie zu tun haben. 
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Anlage D zustande kommt, das zu untersuchen ist hier durchaus nicht 
die Aufgabe. Wie sehr wir uns jedoch mit der zuletzt geäußerten An¬ 
sicht den modernen Auffassungen genähert haben, die von Kretschmer 
für die Hysterie angenommen wurden, beweisen seine eigenen Worte 
»elbst am eindringlichsten; nur ist zu betonen, daß das, was Kretschmer 
für die Erkrankung des Willens (wie man vielleicht für Hysterie sagen 
darf), jetzt für die Erkrankung des Denkens (wie man vielleicht sehr 
cum grano salis für Schizophrenie sagen darf), für eben dieses Denken 
und seine Grundlage, die Vorstellungen, gelten lassen muß 1 ). 

Zitieren wir nun Kretschmer selbst, wobei wir, um es nochmals zu sagen, das, 
was er toh der Hysterie meint, sinngemäß auf die Schizophrenie übertragen (S. 93): 
„Wichtig ist nur dies zu sehen: daß immer, wenn innerhalb der Ausdruckssphare 
die höhere Instanz versagt, nicht der ganze Apparat stillsteht, sondern daß dann 
die untergeordnete Instanz nach den in ihr wohnenden primitiven Eigengesetzen 
die Führung übernimmt... Wird innerhalb der psycho-motorischen Ausdrucks- 
ephixe eine Oberinstanz leistungsschwach, so verselbständigt sich die nächste 
Unterinstanz nach ihren primitiven Eigengesetzen.“ 

Wenn hiermit diese Arbeit abgeschlossen sei, so sei zuletzt der Ver¬ 
mutung Ausdruck gegeben, daß die Vertiefung in das Denken der Natur¬ 
völker, wenn nicht zu einer Hypothese über das schizophrene Denken, 
so doch zu einem heuristischen Prinzip Anlaß werden möchte, in dessen 
Verfolg eine immer weitergehende Klärung des schizophrenen Denkens, 
nicht zuletzt zum Nutzen der Kranken, erhofft wird, so daß, wenn auch 
das heuristische Prinzip niemals zur Theorie erstarken würde, sie doch 
alles das geleistet hätte, was man von einer Fiktion, von einer Als-Ob- 
Betrachtung erwarten darf. 
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Professor Dr. Josef Berze (Wien-Steinhof). 

(Eingegangen am 12. JtUi 1923.) 

Namentlich durch Rüdina Einfluß steht nun auch die psychiatrische 
Vererbungslehre im allgemeinen ganz im Zeichen des „Mendelismus“. 
Dies hat uns schon manchen Nutzen gebracht. Vor allem hat uns die 
Mendel-Lehre eine einleuchtende Erklärung für gewisse Tatsachen 
vermittelt, die in der „vormendelistischen“ Zeit eben nur als Tatsachen 
verzeichnet werden konnten, wie: das Vorkommen gesunder neben kran¬ 
ken Geschwistern bei der sog. direkten Heredität, das Verschontbleiben 
der Nachkommen der gesunden Glieder der Familie, in denen eine 
„direkt“ erbliche Krankheit heimisch ist, das „Abreißen in der direkten 
Linie“ im Falle der sog. indirekten Heredität, das Auftreten der in 
dieser Art erblichen Krankheiten bei Kindern gesunder Eltern usw. 
Mit dieser Erklärung war zugleich eine bessere Einsicht in die „Ver¬ 
erbungsregeln“ überhaupt verbunden, die manchen Irrtum zu ver¬ 
hindern bzw. zu korrigieren und manchen ungerechtfertigten Zweifel 
zu beseitigen geeignet war. Außerdem hat die psychiatrische Vererbungs¬ 
lehre durch die Aufnahme der neuen Methode eine erfreuliche Belebung 
erfahren, welche auch bereits zu einer raschen Vermehrung des Tat¬ 
sachenmaterials geführt hat. 

Aber andererseits zeigen sich doch auch schon gewisse Schatten¬ 
seiten, Schattenseiten, die wohl immer bemerkbar werden müssen, 
wenn man es unternimmt, ein an sich noch so exakt Erkanntes auf ein 
Tatsachengebiet anzuwenden, das selbst noch nicht genügend erforscht 
ist, namentlich nicht hinsichtlich jener Fragen, deren erschöpfende Er¬ 
ledigung Vorbedingung des Verfahrens ist. Es liegt in solchen Fällen 
die Versuchung allzu nahe, von der Exaktheit der angewendeten Lehre 
her den Anspruch auf Exaktheit auch für die Ergebnisse der Anwendung 
auf das betreffende Gebiet abzuleiten. 

Groß sind insbesondere die „mathematischen Aspirationen" des 
Mendelisten — begreiflicherweise. Diese Aspirationen haben „in der ex¬ 
perimentellen Vererbung8biologic der Pflanzen und Tiere bereits zu so 
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schönen Erfolgen geführt“ {Bildin). Auch wird der strikte Nachweis des 
Vorliegens eines bestimmten Mendel-Typus erst durch die Teststellung 
der ihm entsprechenden Vererbungsproportion erbracht. Und dann — 
nach Kant — „kann in jeder besonderen Naturlehre nur so viele eigent¬ 
liche Wissenschaft angetroffen werden, als darin Mathematik anzutreffen 
ist“, wie Rüdin zitiert, bzw. „als darin Mathematik, d. i. Konstruktion 
der Begriffe 1 ) angewandt werden kann“, wie es an anderer Stelle bei 
Kant heißt. Gerade die Schwierigkeiten, denen die mathematischen 
Aspirationen begegnen, sind nun aber besonders beträchtlich. Rüdin 
hat sie schon in seiner grundlegenden Arbeit eingehend beleuchtet. 
Und Hoffmann (4) sieht sich ihnen gegenüber zu der resignierten Be¬ 
merkung veranlaßt, „daß wir in der Vererbungslehre im wesentlichen 
Zukunftsmusik leisten“. 

Schon die Mendel-Analyse einfacher indifferenter Merkmale bei Pflanzen 
and Tieren ist bekanntlich nicht immer eine einfache Sache, wie u. a. aus der 
großen Menge von HUfsannahmen und Arbeitshypothesen hervorgeht, die not¬ 
wendig geworden sind und immer noch vermehrt werden müssen (Zeatypus mit 
variablen Heterozygoten, unvollkommene Dominanz, di-, tri-, polyhybride Kreu¬ 
zung, Polygenie, Homomerie, Faktorenquantität, konstant intermediäre Ver¬ 
übung, Epüstaae, Hypostase, Konditional-, Hemmungs-, Intensitätsfaktoren, 
Valemwechsel, Gametenunreinheit, vollkommene und unvollkommene Latenz 
«v.)l Dazu kommen neue Schwierigkeiten beim Menschen. Die aussichtsreichste 
Methode, fortgesetzte Gesohwisterpaarung, ist ganz ausgeschlossen. Es gibt keine 
Züchtung reiner Rassen, in denen die zu prüfende Eigenschaft konstant geworden 
ist Selbst wenn Geschwisterpaarung häufiger vorkäme, bzw. häufiger festzustellen 
wäre, wären ihre Ergebnisse nur schwer verwertbar, ißt doch jeder Mensch Bastard 
hiiwichtlich vieler Merkmale und können sich die elterlichen Erbeinheiten bei 
2 Geschwistern derart gruppieren, daß die Anzahl der ihnen gemeinsamen Gene 
idstir gering ist. Die Möglichkeit der Kreuzungsexperimente fehlt. Wir sind 
von einem Individuum, das ein sicher vollkommen dominant gehendes Merkmal 
wtfweist, und ebenso von einem solchen, das ein sicher vollkommen reoessiv gehen¬ 
des tick aufweist, niemals mit Sicherheit zu sagen in der Lage, ob bei ihm Homo¬ 
oder Hetofozygotie hinsichtlich der verwirklichten Eigenschaft vorliegt, von 
rinem Individuum, das ein unvollkommen dominantes Merkmal aufweist, nur 
dsun, wenn sich die Heterozygoten von den Homozygoten durch ein mit zureichen¬ 
der Sicherheit feststellbares intermediäres Verhalten unterscheiden 1 ). — Eine 
ranne weitere Vermehrung erfahren die Schwierigkeiten, wenn es sich um patho- 
fegiseke M erkmale oder gar um Krankheiten des Menschen handelt. Außerdem 

*) Mathematik ist im Sinne Karde das Muster der höchsten Gewißheit. Mathe- 
®itisehe Erkenntnis betrachtet das Allgemeine im Besonderen. Sie gelangt zu 
dam Definitionen synthetisch (vgl. Eisler). — Hildebrandt (Norm und Verfall 
des Staates,{Dresden 1920) trifft wohl das Richtige, wenn er ausführt, daß „voll- 
raleie Wunenschaft“ wohl „genau trennen wird, was sich mathematisch aus- 
drikken läßt und was nicht“, daß wir uns aber, wenn Kant „in jedem Gebiete nur 
90 viel Wissenschaft anerkennt, als er Mathematik in ihr findet“, „diesem Ideal 
abstrakter Erkenntnis nicht unterwerfen können“. 

*) Beispiel: Bei Mischlingen von Chinesen und Tagalops dominiert das 
lockige Haar über das straffe; die Heterozygoten haben aber welliges Haar 
{ Bean % zitiert nach Plate). 
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fallen da gewisse Schwierigkeiten, die nicht gerade für das Pathologische sozusagen 
spezifisch sind, weit mehr ins Gewicht. 

Eine Schwierigkeit, mit welcher die Vererbungslehre beim Menschen im all¬ 
gemeinen zu kämpfen hat, ist die geringe Kinderzahl in den zu untersuchenden 
Familien. Sie kann es mit sich bringen, daß in belasteten Einzelfamilien mit wenig 
Kindern, wie Rüdin betont hat, „der Mendelschen Regel ganz zuwider, überhaupt 
keine Abnormen oder lauter Abnorme vorhanden sind“. Namentlich aus diesem 
Grunde ist die statistische Zusammenfassung einer möglichst großen Zahl von 
Einzelfamilien unerläßlich. Damit entsteht aber wieder die Gefahr, daß erbbiolo¬ 
gisch ungleichartige Fälle zusammengeworfen werden. 

Nichts wissen wir darüber, ob bzw. in welchem Maße die einzelnen patho¬ 
genetischen Erbfaktoren die Entwicklungsfähigkeit des Keimes und Embryo* 
und in weiterer Folge die Lebenstüchtigkeit und -dauer des Individuums beein¬ 
flussen, ob also relativ genommen ebenso viele von den Trägern des betreffenden 
Erbfaktors das Alter, welches der oberen Grenze des Erkrankungsspielraum® 
entspricht, erreichen wie von den Individuen, die von ihm verschont geblieben 
sind, bzw. wie groß etwa die Differenz ist. 

Daß das Alter bzw. die Altersdifferenz der Eltern bedeutungslos dafür sei. 
ob und in welchem Maße ein pathogenetischer Erbfaktor zum „Durchschlagen" 
kommt, ist von vomeherein höchst unwahrscheinlich. Von manchen Forschern 
werden weiter die Erstgeborenen bzw. die Frühgeborenen, von anderen wieder 
die Spätgeborenen als besonders gefährdet angesehen. Zu halbwegs sicheren Er¬ 
gebnissen haben wir es aber in allen diesen Fragen leider noch nicht gebracht. 

Weit häufiger als im Gebiete der hinsichtlich gesund oder krank indifferenten 
Merkmale handelt es sich im Gebiete des Pathologischen nicht um ein Entweder- 
Oder, um ein Vorhandensein oder Fehlen, um qualitative Unterschiede, sondern 
um ein Mehr oder Weniger, um graduelle, um quantitative Unterschiede der Eigen¬ 
schaften. Wo diese quantitativen Unterschiede unter ein gewisses Maß herunter¬ 
gehen, begegnet die Unterscheidung des Pathologischen von dem noch in die 
Variationsbreite des Physiologischen Fallenden oft unüberwindbaren Schwierig¬ 
keiten. Letztere sind aber immer groß, wenn sich der Unterschied in der Nähe 
des Minimalmaßes hält. 

Weit schwieriger ist ferner im Gebiete des Pathologischen oft die sichere 
Konstatierung der Erblichkeit. Was da „angeboren“ ist, ist nur zu einem Teile 
auch „eingeboren“ (Plate), d. h. durch eine auf dem Wege der Erblichkeit herbei¬ 
geführte abnorme Beschaffenheit des Keimplasmas bedingt. Was sonst noch 
„angeboren“ ist, kann auf verschiedene Arten entstanden sein. Es ist schon mög¬ 
lich, daß einige von den Tatsachen, welche Plate unter der Bezeichnung Schein * 
Vererbung (Pseudoheredität) zusammenfaßt, auch im Pathologischen zuweilen 
eine Rolle spielen, wenigstens was die Entstehung gewisser Krankheitsanlagen 
betrifft. Diese Tatsachen „unterscheiden sich von der eigentlichen Vererbung 
dadurch, daß sie in keiner Weise mit Erbeinheiten, also mit besonderen Qualitäten 
des Keimplasmas, zu tun haben. Sie hängen bloß vom Cytoplasma ab, und De Vrie* 
hat daher auch wohl von einer „Erblichkeit außerhalb der Zellkerne gesprochen’. 
Am ehesten könnten für Pathologisches wohl die Erscheinungen in Betracht 
kommen, die Plate als „Gleichheit der somatischen Reaktionsweise in den auf¬ 
einander folgenden Generationen“ und als „Übertragung selbstproduzierter Stoffe 
auf die Nachkommen“ bezeichnet. Die Schein Vererbung letzterer Art scheint 
mir übrigens hinüberzuführen zu der durch Keimschädigung 1 ) (Blastophthorie) 

*) Wer von „Keimschädigung“ spricht, sollte immer auch sagen, was er 
darunter versteht. Aus der Literatur ist ja zu entnehmen, daß diese Bezeichnung 
für zwei grundverschiedene Begriffe verwendet wird. Einmal bedeutet „Keim- 
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oder durch später intrauterine Schädigung vorgetäuschten Vererbung. Die Frage, 
ob und inwieweit wir mit letzterer zu rechnen haben, ist wieder an sich eine der 
dornigsten, auf die wir stoßen. Relativ einfach liegt sie in der Regel bei heredi¬ 
tären Mißbildungen und wohl auch noch bei sonstigen hereditären pathologischen 
Merkmalen (z. B. der Hämophilie, deutsch fälschlich als Bluterkrankheit bezeichnet). 
Aber selbst bei dieser Gruppe kann die Möglichkeit des Miteinflusses einer Keim¬ 
schädigung nicht immer sicher ausgeschlossen werden. Für die Hypospadie z. B. 
.-sind eine Anzahl von Stammbäumen zusammengestellt, aus denen die Dominanz 
dieser Hemmungsbildung hervorgeht, jedoch bleibt sie gar nicht selten latent 
und kann dann leicht als regressiv beurteilt werden“ (Plate). Man vermutet daher, 
daß „irgendein Konditionalfaktor nötig ist, damit die Mißbildung, welche wohl 
auf der Tätigk eit eines Hemmungsfaktors beruht, sich äußern kann.“ Muß es aber 

Schädigung“ eine temporäre Schädigung einer oder beider elterlichen Geschleohts- 
seOen (vor der Amphimixis) oder des Keimes (nach der Amphixis), die — solange 
sie Vorhalt und das Keimplasma bzw. bestimmte Gene in der Funktion beein¬ 
trächtigt — die Entwicklung dieses Keimes in einem bestimmten Sinne (Deter¬ 
mination oder Miteinfluß bei der Determination einer Mißbildung, eines Defektes, 
einer Krankheitsanlage, einer pathologischen Partialkonstitution usw.) ungünstig 
beeinflußt. An Entartung wird bei dieser Fassung des Begriffes — sie ist auch die 
von mir akzeptierte — vorerst gar nicht gedacht. — Andere Autoren meinen da¬ 
gegen mit »»Keimschädigung' ‘ die Entartung durch Keimschädigung. Ihre Voraus¬ 
setzung ist eine dauernde Änderung (Schädigung) des Keimplasmas (Idioplasmas). 
Beim Menschen sind nach Erwin Baur einwandfreie Fälle von Idiovariation (d. h. 
„Änderung im Gefüge des, im allgemeinen freilich sehr stabilen, Idioplasmas“; 
eine solche „läßt Zellen und daraus Individuen mit verändertem Idioplasma ent¬ 
stehen“) nicht bekannt. Alkohol scheint erbliche Schäden hervorzurufen (Epi¬ 
lepsie!), also pathologische Idiovariationen hervorzurufen. (Plate nennt Fälle, 
in denen „die Reize der Außenwelt direkt oder indirekt bis zu den Anlagen des 
Keimplasmas Vordringen und die Gene verändern“, „eigentliche Mutation oder 
Idiomutatkm“). — Hermann Hoffmann kommt in richtiger Würdigung der bis¬ 
herigen Erfahrungen zum Ergebnisse, „daß die Frage der Keimschädigung sich 
heute noch nicht in eindeutigem Sinne beantworten läßt.“ Er betont namentlich 
die Möglichkeit, daß „das Nebeneinander von Alkoholismus der Eltern und dege¬ 
nerierter Nachkommenschaft einen bestimmten genetischen Zusammenhang vor- 
täuscht, daß also keine Keimsohädigung, sondern eine auf Grund einer erblichen 
Anlage entstandene, rein konstitutionelle Erscheinung vorliegt.“ — Da wir nichts 
Scheies über die Keimschädigung wissen, können wir sie nicht als sichere Größe 
in Rechnung ziehen, — wir dürfen die Möglichkeit ihres Einflusses aber auch nie¬ 
mals übersehen. „Denkbar ist • *. neben der durch Gift bewirkten Mutation eine 
in kürzet er Zeit abheflende Keimvergiftung , welche — wenn sie die Zeit der Zeugung 
betrifft — sich in Mißbildungen der Kinder (Störungen im Embryonalleben), 
aber k ein e s w eg s an den Enkeln äußern könnte. Dies ist keine Entartung, sondern 
»einfache Krim Vergiftung“ (Hildebrandt, loc. cit.). — Man könnte erwägen, wo 
man bloß die Schädigung des Individualkeimes meint, etwa im Sinne Hüdebrandts 
— zur Verhütung einer Verwechslung mit Entartung durch Keimschädigung — 
von Keimvergiftung zu sprechen, zumal es sich ja hauptsächlich um als Gifte 
ch a r a kteri sierte Keimnoxen handelt. Immerhin kommen aber auch andere Noxen, 
namentlich Unterernährung, interkurrente Krankheiten und sonstige die Kon¬ 
dition (im Sinne Tandlers ) der Eltern ungünstig gestaltende Momente in Betracht, 
•o daß der den weiteren Begriff bezeichnende Ausdruck Keimschädigung kaum 
gm» zu umgehen sein wird, man fände denn einen besseren, der die erwähnte 
Verwechslung ansschlösse. 

Z. t d. g. New. n. Puych. LXXXVTT. 
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ein Konditiorudfaktor sein, können nicht auch keimschädigende Faktoren in den 
positiven Fällen mitspielen? Baß wir den Zusammenhang nicht durchblicken, 
berechtigt uns noch nicht, uns auf die Annahme eines Konditionalfaktors feetzu- 
legen. Es gibt „vollkommene Latenz“ physiologischer Merkmale aus verschiedenen 
Gründen („infolge ungünstiger äußerer und innerer Verhältnisse“, „durch soma¬ 
tische Verdeckung“, „durch wechselseitige Beeinflussung der Faktoren“, PlaU). 
Was für physiologische Merkmale gilt, wird auch für pathologische gelten. Es 
kann also wahrscheinlich die Ausbildung mancher pathologischer Merkmale unter¬ 
bleiben oder doch gehemmt erscheinen — wegen ihr ungünstiger, dem Phäno- 
typus also in dieser Hinsicht günstiger „Existenzbedingungen“ („Bedingungen 
der Organisation, der Lebenslage und des Stoffwechsels“). Besonders schwierig 
kann aber die Frage, ob Keimschädigung mit im Spiele ist oder nicht, bei Krank- 
heiten bzw. Krankheitsanlagen liegen, und besonders wieder bei solchen, deren 
Wesen in einer quantitativen Abweichung vom Normalen, namentlich in einem 
Minus an Widerstandsfähigkeit eines Organes oder eines Organkomplexoa oder 
schließlich auch des Gesamtorganismus gelegen ist, von dem anzunehmen ist, 
daß es einerseits wohl durch Erbfaktoren, anderseits aber auch durch keim¬ 
schädigende (oder auch im Laufe der Entwicklung des Embryos angreifende) 
Faktoren bedingt sein kann. 

Plate nennt folgende Kriterien für die Erblichkeit eines Leidens: ,,a) Wieder¬ 
holte Wiederkehr desselben in dem Verwandtenkreis einer Familie, namentlich 
bei kollateralen Verwandten (Onkel und Neffe), weil diese selten unter den gleichen 
äußeren Bedingungen leben, b) Bas Fehlen einer nachweisbaren äußeren Reiz¬ 
ursache, weiche fötal oder nach der Geburt das Leiden hervorgerufen haben könnte, 
c) Ber Nachweis, daß die Erkrankung in ihrem Auftreten der Mendelsoh&n Regel 
folgt, also auf Gametenspaltung beruhen muß. d) Ber Nachweis, daß das Leiden 
häufig zusammen vorkommt mit andern Erkrankungen, deren hereditäre Natur 
nicht bezweifelt wird oder vikariierend für diese auftritt...“ Weiteres spricht 
Plate davon, daß bei Krankheiten, die sowohl ererbt als erworben sein können, oft 
klinische Merkmale zur Unterscheidung derzeit noch fehlen, daß aber zu erwarten 
sei, „daß eine mehr ins einzelne gehende Symptomatologie bei manchen derartigen 
Leiden diagnostische Unterschiede zwischen der ererbten und der erworbenen Form 
aufdecken wird.“ 

Kommt Keimschädigung in Frage, so erwachsen besonders der Anwendung 
des zweiten von diesen Kriterien erhöhte Schwierigkeiten. Erstens sind wir noch 
recht mangelhaft darüber unterrichtet, welchen Einflüssen wir keimschädigende 
Wirkung zuzuschreiben haben. Es ist wahrscheinlich, daß es außer den Keim¬ 
noxen, welche wir bereits als solche erkannt haben oder mit zureichender Sicher¬ 
heit für solche halten können, noch zahlreiche andere gibt. Zweitens ist es aber 
selbst dann, wenn es sich um eine der uns als solche bekannten Keimnoxen handelt, 
oft, ja zumeist kaum möglich, sicher nachzuweisen, daß sie im Einzelfalle in dem 
Maße wirksam geworden ist, als zur Herbeiführung einer die betreffende Krank¬ 
heitsanlage begründenden Keimschädigung erforderlich ist. Nach diagnostischen 
Unterschieden zwischen auf Erbanlage und auf Keimschädigung beruhenden Fallen 
zu suchen, wird uns wieder dadurch erschwert, daß wir bei dem Versuche, die 
einen von den anderen Fällen zu sondern, auf ungleich größere Schwierigkeiten 
stoßen, als wenn es sich um die Scheidung zwischen ererbten und im gewöhnlichen 
Sinne erworbenen Krankheitsfällen handelt. Es bleibt im Grunde nichts übrig, 
als die „sporadischen“, d. h. nicht wiederholt in dem Verwandtenkreise eine andere 
Familie andern vereinzelt auftretenden und darum nicht von vomeherein aJs erb¬ 
lich erscheinenden Fälle besonders genau auf diagnostische Unterschiede von denen, 
deren Erblichkeit als sicherstehend angenommen werden kann, zu untersuchen. 
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Handelt ce sich um ein im allgemeinen wahrscheinlich rezessives Leiden, so werden 
wir aber auch wieder nicht jeden sporadischen Fall in diese Untersuchungsreihe 
aufnehmen dürfen, sondern uns auf diejenigen zu beschränken haben, bei denen 
der Verdacht auf Keimschädigung noch aus anderen Gründen besonders naheliegt. 

Weitere Schwierigkeiten sind dadurch bedingt, daß es aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach ungleich häufiger vorkommt, daß Keimschädigung neben Erblichkeit im 
Spiele ist, als daß Keimschädigung allein vorliegt, werden doch zweifellos viele 
Einflöiss erst dann zu keimschädigenden Faktoren, wenn sie auf einen Keim 
treffen, der auf Grund abnormer Erbanlage für den betreffenden Reiz besonders 
„empfänglich“, gegen seine schädliche Wirkung in wesentlich vermindertem Maße 
widerstandsfähig ist. Da nichts dagegen spricht, daß das quantitative Verhältnis 
zwischen Erbdefekt und Keimschädigung ein recht verschiedenes sein kann, muß 
damit gerechnet werden, daß uns, falls es auch Fälle der Krankheit geben sollte, 
die durch Keimschädigung allein bedingt sind, ihre Unterscheidung von den rein 
oder fast rein erblichen durch die verschiedensten Zwischentypen erschwert oder 
gar unmöglich gemacht sein könnte. 

Mit Recht schließt man aus der offenkundigen Erblichkeit vieler Fälle einer 
Krankheit, daß unter den Ursachen dieser Krankheit eine bestimmte abnorme 
Erbanlage eine wesentliche Bolle spiele. Nicht berechtigt ist man aber darum auch 
schon, eine solche abnorme Erbanlage als conditio sine qua non des Auftretens 
der betreffenden Krankheit hinzustellen und daher, wie es manche Autoren für 
erlaubt halten, in Fällen, in denen sich Erblichkeit nicht nachweisen läßt, ihr 
Gegebeneein trotzdem — auf Grund der klinischen Übereinstimmung allein — 
als sicherstehend anzunehmen. Wenn man sich wieder vergegenwärtigt, daß viele 
Krankheitsanlagen offenbar in nichts anderem bestehen als in einer geringeren 
Widerstandsfähigkeit bestimmter Organe oder auch nur bestimmte Organbestand¬ 
teile gegen Noxen, so wird man zugeben, daß sie unter Umständen auch fehlen 
km?», da den Keim oder das Individuum schädigende Momente bei entsprechend 
größerer Intensität auch im Falle normaler Widerstandsfähigkeit des betreffenden 
Organes denselben Schaden setzen können, wie Noxen von weit geringerer Inten¬ 
sität nur bei pathologisch verminderter Widerstandsfähigkeit. 

Außer den Schwierigkeiten, die der Erblichkeitslehre daraus er¬ 
wachsen, daß im Einzelfalle Momente wie Scheinvererbung, Keim¬ 
schädigung, Fruchtschädigung u. dgl. oft nicht mit Sicherheit ausge¬ 
schlossen werden können, bzw. daß, wo ihr Gegebensein neben der Erb¬ 
lichkeit anzunehmen ist, das Ausmaß ihrer Bedeutung im Verhältnis 
zu den der Erblichkeit nicht recht abgeschätzt werden kann — diese 
Schwierigkeiten werden im allgemeinen richtig gewürdigt —, gibt es 
noch viele andere, die zum Teil noch nicht die volle Beachtung gefunden 
haben. 

Ein meines Erachtens besonders wichtiger Gesichtspunkt ist folgen¬ 
der: Die „erblichen Krankheiten “ sind keineswegs allgemein im gleichen 
Sinne erblich. Anders ausgedrückt: Das eigentlich Erbliche spielt bei 
verschiedenen Krankheiten eine verschiedene Rolle. Plate unterschei¬ 
det zwischen „Erblichkeit der Disposition zu einer Erkrankung“ und 
„Erblichkeit einer Krankheitsanlage“. Die Erkrankung an Syphilis hat 
nur eine Disposition zur Syphilis zur Voraussetzung, wie sie fast alle 
Menschen haben. Bei den „endogenen“ Krankheiten dagegen bricht eine 

7 * 
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„Krankheitsanlage aus inneren Gründen über kurz oder lang hervor“. 
Die Disposition zu einer Erkrankung haben bedeutet nicht selten nichts 
anderes, als gegen die Krankheit nicht immun sein, liegt also im Fehlen 
einer günstigen Besonderheit. Im allgemeinen aber ist sie „als Ab¬ 
hängigkeit von einer ev. auch von mehreren Erbfaktoren“ aufzufassen. 
„Durch die Anwesenheit eines solchen Faktors wird die Konstitution 
entweder so verändert, daß exogene Leiden den geeigneten Nährboden 
finden, oder bei erblichen Krankheiten ist eine solche Erbeinheit die 
Vorbedingung (der Konditionalfaktor) dafür, daß der Erbfaktor der 
Krankheit aktiv werden kann.“ Oft liegt es aber wieder so, daß „die 
Disposition durch äußere Momente geschaffen wird“, was daraus her¬ 
vorgeht, daß manche Krankheiten, und zwar exogene wie endogene, 
dann auf treten, „wenn durch ungünstige somatische (Alkohol) oder 
psychische Einflüsse die natürliche Widerstandsfähigkeit des Körpers 
gebrochen ist.“ 

Es ergeben sich also bei Unterscheidung zwischen Erblichkeit der 
Disposition zu einer Erkrankung und Erblichkeit einer Krankheitsarüagt 
(eines Faktors der Krankheit) — theoretisch folgende Möglichkeiten: 

1. Die VöUvererbung. Es liegt eine erbliche Disposition zur Er¬ 
krankung vor („als Abhängigkeit von einem ev. auch mehreren Erb¬ 
faktoren“) und zugleich ein Erbfaktor der Krankheit. Die Mitwirkung 
„äußerer“ Momente zur Herbeiführung des Ausbruches der Krankheit ist 
nicht erforderlich; doch können solche Momente gelegentlich „auslösend“ 
wirken, bevor noch die organischen oder funktionellen Veränderungen, 
welche durch den Erbfaktor der Krankheit bedingt sind, zu jener Aus¬ 
bildung gelangt sind, welche Voraussetzung des Ausbruches der Krank¬ 
heit im Falle des Fehlens auslösender Momente ist. Zu denken ist 
ferner an die Möglichkeit einer Erhöhung der ererbten Disposition durch 
äußere Momente, welche es umgekehrt wieder (lern Erbfaktor ermöglicht, 
den Ausbruch der Krankheit sozusagen schon vor der Zeit herbeizu¬ 
führen, mit oder ohne Unterstützung durch auslösende Momente. Das 
gleiche gilt in Fällen, in denen es sich um einen periodisch wirksam 
werdenden Erbfaktor der Krankheit handelt, auch für die Zeiten zwi¬ 
schen den kritischen Wirkungsphasen dieses Faktors, wenn auch wahr¬ 
scheinlich nicht für jede Form der Disposition. 

2. Die Teüvererbung, und zwar 

a) Die Vererbung der Disposition 1 ) (eines oder mehrerer Erbfaktoren 

x ) Die (konstitutionelle, endogene) Disposition im strengen und engen erb¬ 
biologischen Sinne ist m. E. als das Ergebnis der Funktion pathologischer oder, 
vielleicht richtiger, pathogenetischer Erbfaktoren aufzufassen. Außer diesen eigent¬ 
lichen DispositionHfaktoren können andere Faktoren, gleichfalls pathologischer 
oder aber auch physiologischer Art, gegeben sein, welche gleichsinnig mit ihnen 
wirken (also die Disposition steigern, erhöhen), ebenso solche, welche ihnen ent¬ 
gegenwirken (also die Disposition herabsetzen oder auch gänzlich aufheben), end- 
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der Disposition). Zum Hervorgehen der eigentlichen Krankheitsanlage, 
bzw. der Krankheit selbst, ist das Hinzutreten von äußeren konstellativen 
Faktoren (Keimsch&digung, Fruchtschädigung, später einwirkende 
Nozen) erforderlich. Diese Faktoren können zur Gleitung kommen, ent¬ 
weder indem sie die -Disposition erhöhen, so daß gegebenenfalls schon 
die „durchschnittlichen Lebensreize“ zur Auslösung genügen, oder in¬ 
dem sie geradezu als Faktoren der Krankheit wirken. Da die Krank- 
heit eform nicht nur durch die Disposition, sondern auch durch den 
Krankheitsfaktor bzw. die Krankheitsfaktoren determiniert wird, ist es 
möglich, daß eine bestimmte Disposition einer ganzen Krankheits¬ 
gruppe zugrunde liegt und daß die einzelnen Krankheitsformen inner¬ 
halb dieser Gruppe, nicht immer auf quantitative und feinere qualitative 
Unterachiede dieser Disposition bzw. auf sie allein, sondern auch auf 
Verschiedenheiten der Krankheitsfaktoren zurückzuführen sind. 

b) Die Vererbung des Krankheitsfaktors. Es hegt ein „Erbfaktor der 
Krankheit“ vor. Zu seinem Aktivwerden ist im allgemeinen das Hinzu¬ 
treten einer entsprechend erworbenen Disposition erforderlich. Es kann 
der Erbfaktor aber auch von solcher Bestimmungskraft sein, daß er des 
Entgegenkommens einer besonderen Disposition zur Entfaltung seiner 
krankmachenden Wirkung nicht erst bedarf, diesen Effekt vielmehr 
schon bei durchschnittlicher (normaler) Disposition zu setzen vermag. 
Es mag Erbfaktmen geben, die nur in einer einzigen Dispositionsart ihre 
Ergänzung zur vollständigen Krankheitsanlage finden. In diesem 
Falle wird die Krankheitsform eindeutig durch den Erbfaktor im Verein 
mit dieser Disposition bestimmt sein. Andererseits gibt es aber zweifel¬ 
los Erbfaktoren, denen verschiedene dispositionelle Momente zum 
Durchbruche zu verhelfen vermögen. Unter diesen werden solche sein, 
welche die Wirkungen des Erbfaktors in qualitativer Hinsicht nicht 
oder doch nur wenig beeinflussen, sie also rein oder nahezu rein zutage 
treten zu lassen. Andere dagegen werden geeignet sein, einen modifizie¬ 
renden Einfluß auf die Wirkungen des Erbfaktors auszuüben; in welchem 
Maße, wird vor allem von der Bestimmungskraft des Erbfaktors einer¬ 
seits, der b. v. v. Richtkraft der dispositioneilen Momente andererseits 
abhftngen. Denkbar ist auch unter Umständen eine bis zur Unkennt¬ 
lichkeit gehende Entstellung bzw. Überdeckung der Wirkungen des 
Erbfaktore durch die der dispositioneilen Momente. Die Krankheits- 

heb sowohl solche ereterer, als auch solche letzterer Art (so daß es von ihrem Kräfte- 
vofeikniese abh&ngt, ob aus ihrem Zusammenspiel eine Erhöhung oder eine Herab¬ 
setzung der Disposition resultiert). Man könnte freilich daran denken, als (kon- 
stitulioueDe) Disposition im weiteren Sinne die Gesamtheit aller dieser Faktoren, 
facw. das Resultat ihrer Wirkung, anzusehen. Zur Vermeidung von Verwirrung 
empfiehlt es sich aber, die Disposition immer nur im erst erwähnten engen Sinne 
zu fas s en, die außer den eigentlichen dispositionellen etwa noch in Betracht kom¬ 
menden Erbfaktoren aber als fördernde bzw. hemmende Anlagen zu bezeichnen. 
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formen, die auf einen und denselben Erbfaktor zurückzuführen sind, 
werden um so mannigfaltiger sein können, je zahlreicher, und um so 
verschiedener, je verschiedenartiger die Dispositionsweisen sind, die ihm 
zur Entfaltung zu verhelfen vermögen. 

Wie will man nun aber diesen theoretischen Aufstellungen praktisch 
gerecht werden ? Es gibt ja gewiß Krankheitsformen, für die man z. B. 
Vollvererbung mit einer gewissen Sicherheit arnehmen kann. Aber 
wir können nur ausnahmsweise einmal von einer solchen Krankheits¬ 
form sicher sagen, daß sie nur als vollvererbt vorkomme, und daß es ! 
nicht auch Fälle gebe, die von dieser Krankheitsform klinisch nicht zu 
unterscheiden sind und doch das Ergebnis einer Teilvererbung und der 
Wirkung äußerer Faktoren sind. Ferner stoßen wir oft auf die schwierige 
Frage, ob wir gewisse andersartige Krankheitsformen, die wir in Familien, 
in welchen nach unserer Meinung vollvererbte Fälle auftreten, neben 
diesen finden, auf Erbfaktoren beziehen dürfen, die als Komponenten 
aus dem Erbfaktorenkomplex der vollvererbten Krankheit, also etwa 
als Faktoren der Disposition zu dieser Krankheit oder auch als der 
Erbfaktor dieser Krankheit anzusehen sind, oder ob wir diese anders¬ 
artigen Krankheitsformen als in keiner erbbiologischen Beziehung zu 
jener vollvererbten Krankheit stehend anzusehen haben. 

Ohne Entscheidung dieser Frage vermögen wir aber manchem Pro¬ 
blem, das sich uns bei der Erblichkeitsforschung in den Weg stellt, | 
nicht recht beizukommen. Ein Beispiel aus der Psychiatrie: Rüdin (2) 
erörtert „den großen Prozentsatz, in welchem Eltern von Dementia- 
praecox-Kranken aus irgendeinem Grunde an irgendwelcher Form 
geistiger Störung gelitten haben“, und meint, daß dieser darauf hinzu¬ 
deuten scheine, „daß wir hier eine ans Tageslicht tretende krankhafte 
Disposition des Nervensystems vor uns haben, welche in der Genese der 
Dementia-praecox-Kinder eine nicht unwesentliche Bolle spielt“. Man 
könnte etwa annehmen, „daß die psychotischen Eltern der Dementia- 
praecox-Kranken sich mehr als gesunde Eltern aus gesunden Stämmen 
durch Bildung von Keimen (und in den Keimen geborgener Anlagekom- 
plexen) auszeichnen, aus denen zwar allein sich Dementia praecox nicht 
entwickeln kann, die aber durch die ebenfalls eigenartige Beschaffenheit 
der Keime des Partners bei der Befruchtung irgendein Supplement zu¬ 
geführt bekommen, d. h. durch irgendein noch fehlendes Anlagesubstrat 
ergänzt werden, wodurch erst jenes Anlageganze geschaffen wird, aus 
dem sich dann eine Dementia praecox bilden kann“. Im Sinne unserer 
Auffassung ausgedrückt, hieße dies: Es gibt eine Art von Disposition, 
die nicht nur der Dementia praecox, sondern auch anderen Psychosen 
zugrunde liegt. Zur kompletten Dementia-praecox-Anlage ist noch ein 
weiterer pathogenetischer Erbfaktor bestimmter Art (oder deren mehrere 
der Disposition oder der Krankheit ?) erforderlich. Tritt zur Disposition 


j 
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ein anderer pathogenetischer Erbfaktor oder bleibt es bei der „inkom¬ 
pletten“ Disposition, so kommt es unter Umständen zu anderen Formen 
geistiger Störung. 

Gewiß wird gegen eine solche Annahme nichts einzuwenden sein. 
Aber welche Unsumme von Schwierigkeiten türmt sich auf, wenn man 
an die Erforschung des Tatsächlichen im Einzelfalle geht Da wäre vor 
allem notwendig zu wissen, ob die betreffenden andersartigen Eltera- 
psychoeen mit der Dementia praecox der Kinder erbbiologisch überhaupt 
ttwas zu tun haben. Daß dies für eine gewisse Anzahl zutreffen wird, da¬ 
für spricht schon ihre große Menge. Wahrscheinlich kommt sogar die 
große Mehrheit der Elektropsychosen in diesem Sinne in Betracht. Aber 
alle! Die neueren Forschungsergebnisse sagen uns immer deutlicher, 
daß wir auch mit Konstitutionsmischungen, „Konstitutionslegierungen“, 
.intermediären Konstitutionen“ und wie alle die mehr oder weniger zu¬ 
treffenden Bezeichnungen sonst noch lauten mögen, zu rechnen haben. 
Ebenso wie ein Zusammentreten zweier (oder mehrerer) Einzelkon¬ 
stitutionen zu einer Konstitutionsmischung, gibt es aber auch wieder ein 
Aiiseinandergehen (durch Spaltung) der in einer Konstitutionsmischung 
vereinigt gewesenen Einzelkonstitutionen bei der Nachkommenschaft. 
Haben wir Grund, die Psychose des kranken Elters als Ausdruck einer 
Konstitotionsmischung anzusehen, in der auch die Schizophrenie-Anlage 
enthalten ist, so werden wir ohne Zweifel die Schizophrenie des Kindes 
mit dieser Konstitutionskomponente in Beziehung bringen; von der 
anderen Komponente werden wir annehmen, daß sie beim Kinde über¬ 
haupt nicht vorliege, weil sie durch Abspaltung verlorengegangen Bei 
oder daß sie bei ihm aus irgendeinem Grunde (z. B. Verlust eines Kon- 
dithmaUaktors) in die Latenz getreten sei. Müssen wir die Möglichkeit 
der Latenz einer Schizophrenie-Komponente aber nicht auch bei der 
Kftenpeyckose in Rechnung ziehen, wenn diese Psychose irgendeine 
andersartige ist ? Zweifellos, ja wir werden diese Möglichkeit sogar auch 
dann in Erwägung ziehen müssen, wenn uns die Ascendens des be¬ 
treffenden Elternteiles keinen rechten Anhaltepunkt dafür gibt; denn, 
«ie so oft, könnten auch in solchen Fällen recessive Anlagen durch viele 
Generationen, zumindest durch die Generationen, die wir zu überblicken 
vermögen, latent geblieben sein. Jedenfalls wird es erst der Beweis¬ 
führung in jedem einzelnen Falle bedürfen, daß zwischen dem an einer 
andersartigen Psychose leidenden Eltemteile und dem Dementia- 
praecox-kranken Kinde wirklich jene genotypische Beziehung herrscht, 
wie sie Rüdin meint, wenn er bei ersterem eine „Bildung von Keimen“ 
aonimmt, die durch Zuführung eines „noch fehlenden Anlage-Substrates“ 
beim Kinde zu jenem Anlageganzen ergänzt werden, aus dem sich eine 
Dementia bilden kann. Wie schwer wird es aber oft sein, auch nur den 
Wahrecheinlichkeitsbeweis zu führen — von mehr gar nicht zu reden! 
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Und wie schwer wird es erst sein, Fälle in größerer Anzahl zu finden, 
die in dieser Hinsicht so weit gleich liegen, daß sie statistisch zusammeu- 
gelegt werden können 1 

Besteht aber tatsächlich ein Zusammenhang zwischen Eltern- und 
Kindespsychose in dem Sinne, daß beiden Anlagen ein gewisser Teil des 
„Anlageganzen“ gemeinsam ist, so gibt uns auch dies allein noch lange 
nicht das Recht, eine beiden Psychosen gemeinsame Disposition anzu¬ 
nehmen — worauf ja Rüdins zitierte Ausführungen hinauslaufen. Das 
Gemeinsame kann dann immer noch, statt der Disposition, der Erb¬ 
faktor der Krankheit sein. Es ist aber keineswegs etwa gleichgültig, 
ob das eine oder das andere der Fall ist. Denn die Disposition stellt 
offenbar oft den wesentlicheren Teil der Erbanlage dar, den Teil, durch 
welchen die Krankheit hinsichtlich jener Momente determiniert wird, 
welche ihre Zugehörigkeit zu einer jener großen Gruppen erkennen las¬ 
sen, die sich eben vom erbbiologischen Gesichtspunkte aus — und nicht 
von dem exogener Ätiologie aus — ergeben, wogegen der Erbfaktor der 
Krankheit der Hauptsache nach die Veränderungen bedingt, welche — 
in mancher Hinsicht ätiologisch bedeutungsvollen äußeren Noxen ver¬ 
gleichbar — das tatsächliche Einsetzen der Krankheit bewirken, unter 
Umständen ihre Intensität beeinflussen, ferner, wenn sie dauernd weiter¬ 
bestehen, ihren progressiven Verlauf begründen, wenn sie dagegen nur 
vorübergehend wirksam werden, ihren akuten, periodischen, gegebenen¬ 
falls cyclischen oder rezidivierenden Charakter bedingen bzw. mit¬ 
bedingen, endlich, je nachdem sie reparable oder irreparable Schäden 
setzen, auch für den Ausgang der Krankheit bzw. des Krankheitsanfalles 
maßgebend sind. 

Unter den Faktoren, die wir meinen, wenn wir von Erbfaktoren 
der Krankheit sprechen, gibt es, wie bereits angedeutet worden ist, 
zweifellos nicht wenige, die nur, wenn sie auf eine entsprechende Dispo¬ 
sition stoßen, tatsächlich krankheitserregend wirken können, unter 
sonst normalen Verhältnissen dagegen relativ belanglos sind. Dies wird 
z. B. für gewisse leichtere endokrine Störungen gelten. Andererseits 
haben wir aber mit Erbfaktoren zu rechnen, die — dank ihrer qualitativ 
oder quantitativ begründeten hohen Wertigkeit — auch ohne besondere 
pathologische Erbdisposition als Krankheitserreger werden können, in 
diesem Falle zugleich die Erscheinungsweise der Krankheit im wesent¬ 
lichen bestimmend. Dies wird z. B. wieder für gewisse schwerere endo¬ 
krine Störungen zutreffen. 

Bei Gemeinsamkeit eines bestimmten Erbfaktors der Krankheit kön¬ 
nen also Eltern- und Kindespsychose verschieden sein, weil beim kran¬ 
ken Elternteile nicht auch noch eine besondere pathologische Dispo¬ 
sition vorliegt oder wegen Recessivität der betreffenden Faktoren nicht 
zur Geltung kommen konnte, wogegen das Kind außerdem vom an- 
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deren Elternteile eine solche Disposition geerbt hat oder z. B. durch 
Zusammentreten der reoessiven Dispositionsfaktoren des kranken Elters 
mit gleichen des äußerlich gesunden Partners zum Träger einer aktiven 
Disposition geworden ist — oder umgekehrt, weil eine beim kranken 
Eher aktive Disposition beim Kinde durch Spaltung verlorengegangen 
oder aus irgendeinem Grunde latent geworden ist. 

Der Fall kann aber auch so liegen: Der Erbfaktor der Krankheit 
wirkt pathogen, indem er biochemische Störungen bedingt; diese sind 
von der Art, daß sie zugleich keimschädigend wirken. Dann ist es mög¬ 
lich, daß das Kind nicht nur diesen Krankheitsfaktor erbt, sondern 
auch Träger einer pathologischen Disposition wird, einer Disposition, 
die selbstverständlich nicht als eingeboren, sondern nur als angeboren 
anzusehen ist. Während also die Elternpsychose nur durch den Krank¬ 
heitsfaktor determiniert war, wirkt beim Bande auch die auf erwähnte 
Art {Hü- oder postamphimiktisch erworbene Disposition mit, woraus sich 
mehr oder weniger weitgehende Unterschiede der beiden Psychosen er¬ 
geben können. 

Die Schwierigkeiten, denen wir begegnen, wenn wir das erbbiolo¬ 
gische Verhältnis zwischen Eltern- und Kindespsychose ergründen 
wollen, sind also ganz enorm, schon an und für sich. Sie werden aber 
noch beträchtlich vermehrt durch die Unsicherheit der psychiatrischen 
Diagnostik und vor allem durch den fraglichen Wert der psychiatrisch 
nosologischen Systematik. 

Rüdin (2) findet, daß die Geschwister Beiner Dementia-praecox- 
Probanden „nicht bloß 44 durch Forschung ermittelte Dementia-praecox- 
Geechwister, sondern auch 79 Geschwister haben, die an anderen, jeden¬ 
falls nicht ohne weiteres als unumstrittene Dementia praecox aufzu¬ 
fassenden Psychosen litten, die Psychopathen nicht eingeschlossen“. 
79 „andere“ Psychosen! Wie weit können wir in unseren Betrachtungen 
und Berechnungen irregehen, wenn wir einen größeren Teil von ihnen 
unrichtig einreihen! Uns davor zu bewahren, reicht unser Wissen aber 
noch nicht aus. Die klinische Psychiatrie hat harte Mühe, nosologische 
Einheiten abzugrenzen. Die große „Wandelbarkeit der Symptome“ 1 ) 
ist ihr dabei um so mehr hinderlich, als es oft an sicheren Anhaltspunkten 

') PlaU weist (loc. cit., S. 330) darauf hin, daß die Schwierigkeit, die darin 
besteht, „daß dieselbe Krankheit ihre Symptome von Generation zu Generation 
wechseln kann und man daher nicht immer sicher ist, ob dasselbe spezifische 
lÄlen Torliegt oder ob ein anderes, ähnliches in der betreffenden Familie neu 
hinzugekommen ist“, auf dem Gebiet der Psychosen und Nervenleiden besonders 
gmß ist. Aus diesem Grunde hauptsächlich — außerdem erwähnt er noch den 
oft ent in späten Jahren erfolgenden Ausbruch einer Psychose und die große 
RoDe äußerer auslOsender Reize — wage er es noch nicht, erklärt dieser hervor¬ 
ragende Vertreter der Vererbungslehre, die Mendel-Analyse auf die echten Geistes- 
kruniheUen auszudehnen. 



106 


J. Berze: 


dafür, wie groß die Variationsbreite der Symptome ein und derselben 
Psychose anzunehmen ist bzw. an sicheren Kriterien für nicht mehr 
in diese Variationsbreite fallende Symptome fehlt. Dies liegt vor allem 
daran, daß die Erscheinungsform der Psychose im Einzelfalle oft nicht 
der unmittelbare, reine Ausdruck des pathologischen Gehaltes der An¬ 
lage, nicht der Ausdruck der Krankheitsanlage allein ist, sondern außer 
von der Natur der Krankheitsanlage auch von der Beschaffenheit der 
ganzen übrigen Gesamtanlage des Individuums bzw. von der konstitu¬ 
tionellen Konstellation 1 ) der Krankheitsanlage abhängig ist — und 
wir noch nicht einmal beiläufig zu übersehen vermögen, in welcher Weist 
und in welchem Maße die Wechselwirkungen zwischen der Krankheits¬ 
anlage und ihrer konstitutionellen Konstellation die Symptombildung 
zu modifizieren imstande sind 2 ). Der Weg, der einzig und allein zum 

1 ) Unter der konstitutionellen oder auch endogenen Konstellation (der Krank¬ 
heitsanlage bzw. der Disposition) verstehe ich die Summe jener Erbfaktoren der 
Gesamtanlage, welche — ohne selbst Komponenten der Krankheitsanlage bzw. 
Disposition zu sein — die Wirkung der Erbfaktoren der Disposition bzw. Krank¬ 
heit in irgendeinem Sinne zu beeinflussen imstande sind. Die endogen konstella- 
tiven Faktoren sind im allgemeinen nicht als pathologisch zu denken. Es hegt 
dies nicht in ihrem Wesen; sie stellen vielmehr gemeinhin physiologische, individuelle 
Qualitäten und auch Art- und Rassequalitaten dar. Gelegentlich können aber 
doch auch pathologische Erbfaktoren darunter sein, ist es doch selbstverständlich 
nicht ausgeschlossen, daß ein Individuum nicht nur Träger einer bestimmten 
Krankheitsanlage bzw. Disposition, sondern außerdem noch einzelner anderer 
pathologischer Faktoren ist, die mit jener an sich nichts zu tun haben, an ihrer 
Zusammensetzung nicht eigentlich partizipieren. — Kahn schlägt bekanntlich 
vor, unter dem Namen Konstellation „alle Veränderungen der gesamten Körper¬ 
verfassung auf äußere Reize, auf Milieweinfiüaae im weitesten Sinne... zusammen- 
zufassen und dementsprechend alle Faktoren und Eigenschaften, die durch exogene 
Einwirkungen im weitesten Sinne gesetzt sind, als konstellative Faktoren bzw. 
Eigenschaften zu bezeichnen“. Die Konstellation im Sinne Kahns nenne ich die 
exogene Konstellation. Ich unterscheide somit zwischen endogen und exogen kon- 
stellativen Faktoren und Eigenschaften. Grund: In dem Begriffsinhalte, den du 
Wort Konstellation bezeichnet, ist nichts, was die Beschränkung auf äußere Reize, 
auf MilieuemüüBse rechtfertigen würde. Konstellation ist nichts als „das be¬ 
stimmte Zusammen von Dingen, Vorgängen, Wirkungen“ (vgl. Eisler f Wörterbuch 
der philosophischen Begriffe). Das „Zusammen“ der übrigen Anlageelemente 
ergibt geradeso eine Konstellation (für die Krankheitsanlage) wie das „Zusammen“ 
der äußeren Faktoren (für das Individuum bzw. seine Gesamtkonstitution). — 
Tandler bezeichnet, „was an einem Individuum durch Milieueinflüsse geändert 
werden kann“, als Kondition. Ich halte diesen Ausdruck, im Gegensatz zu Kahn, 
für sehr treffend und brauchbar, zumal conditio nicht nur Bedingung, sondern 
auch Beschaffenheit und namentlich Zustand bedeutet. Wie man die endogene 
auch als die konstitutionelle Konstellation bezeichnen kann, so könnte man die 
exogene auch die konditionelle Konstellation nennen. Ich würde aber auch nicht 
anstehen, die exogene Konstellation kurzweg als Kondition (im Sinne Tandlers) 
hinzustellen. 

2 ) Neben der konstitutionellen kommt selbstverständlich auch die konditionelle 
Konstellation (vgl. die vorige Fußnote) in Betracht, 
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Ziele führen könnte, ein freilich äußerst schwer gangbarer Weg, ist vor- 
gezeichnet: Die klinische Psychiatrie muß genau so, wie sie darauf be¬ 
dacht ist, die Wirkungen früherer und gegenwärtiger äußerer konstella- 
tiver Einflüsse sozusagen vom Krankheitsbilde abzuziehen, auch darauf 
ausgehen, die Wirkungen der inneren konstellativen Einflüsse möglichst 
genau zu erfassen, um durch ihre Aussonderung aus dem Gesamtbilde 
cum eigentlichen Wesen der Psychose (bzw. der Psychopathie) vorzu¬ 
dringen, ihren Kern sozusagen durch Abstreifung nicht nur alles exo¬ 
genen, sondern auch alles endogenen Beiwerks herauszuschälen, ihre 
..psychotische Wurzel“ bloßzulegen, ihr „Primärsymptom“ bzw. ihre 
Primärsymptome festzustellen. Erst damit wäre das ermittelt, was 
einem pathologischen Merkmale im geläufigen Sinne überhaupt ver¬ 
gleichbar ist — jenes ursprünglich Pathologische, von dem man erst an- 
nehmen kann, daß es durch einen oder mehrere in bestimmter Weise 
pathologisch veränderte Erbfaktoren bedingt sei. Auch dann gäbe es 
der Klippen noch genug. Mag die ermittelte psychische Grundstörung 
als noch so einfach erscheinen, sie wird doch kaum je als ein im strikten 
Sinne einfaches pathologisches Merkmal angesehen werden können. 
Ferner werden wir nur höchst selten halbwegs sicher sein können, daß das 
somatische Korrelat — und darauf kommt es doch schließlich und letzlich 
an — stets dasselbe sei, wo uns die psychische Grundstörung als die 
gleiche erscheint. Und selbst angenommen, das somatische Korrelat 
wäre das gleiche, wüßten wir noch immer nicht sicher, ob ihm auch 
immer derselbe pathologische Erbfaktor bzw. Erbfaktorenkomplex 
entspricht, hat uns doch die Vererbungslehre deutlich gezeigt, daß 
Eigenschaften von verschiedener genotypischer Grundlage uns oft 
äußerlich als gleich erscheinen oder sich äußerlich nur so wenig unter¬ 
scheiden, daß sie für identisch gelten (vgl. Plate). Immerhin wäre aber 
mit der Erforschung der „Grundstörungen“ der erste und wichtigste 
Schritt zur Gewinnung einer sicheren Grundlage für die psychiatrische 
Erblichkeitsforschung getan. 

Solange aber die pathogenetische Erforschung der Psychosen so sehr 
im Rückstände ist wie jetzt, bleibt, wenn man sich nicht der Gefahr 
schwerer Irrtümer aussetzen will, nichts anderes übrig, als den Bat 
Platts zu befolgen, der dahin geht, bei der Erblichkeitsforschung „den 
Begriff der Krankheit zunächst möglichst eng zu fassen und nur un¬ 
bedeutende Variationen zuzulassen“. Nicht also auf die großen Gruppen, 
welche die klinische Psychiatrie aus mehr oder weniger guten Gründen 
mdgestellt hat, wird man sich bedenkenlos stürzen dürfen, wie dies nach¬ 
gerade gang und gäbe geworden ist, als ob es von vornherein feststünde, 
daß unseren künstlichen klinischen Kreisen gleiche natürliche erbbiolo¬ 
gische Kreise entsprechen, sondern gerade im Gegenteil, vom speziellen 
hätte man auszugehen, d. h. von möglichst deutlich gezeichneten, 
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möglichst genau abgrenzbaren, eine möglichst geringe Variablilität da 
Erscheinungen aufweisenden und so wenigstens klinisch möglichst un¬ 
zweifelhaft als Einheiten erkennbaren Psychosen (und Psychopathien). 
Findet man dann in Familien, in denen eine solche. Psychose erblich ist, 
neben Fällen ihrer Art auch noch andersartige Fälle von bestimmter 
Erscheinungsform, so wird die Zugehörigkeit dieser Fälle zu demselbec 
Erbkreise um so eher anzunehmen sein, je öfter dieses Zusammentreffen 
in verschiedenen Familien zu beobachten ist, ohne daß sich Anhalts¬ 
punkte für die Bedingtheit der andersartigen Psychose durch ander¬ 
weitige Erbfaktoren ergeben. So wird man, vorsichtig tastend, den 
Kreis der Formen immer weiter ziehen können. Und wird dieses Prinzip 
allgemein eingehalten, so erfüllt sich vielleicht wirklich noch einmal 
nach langem schwerem Bemühen die Hoffnung, daß wir auf dem Wege 
der Erblichkeitsforschung zu einer „natürlichen“, zu einer „idiotypi- 
schen“ Einteilung, zu einer „wirklichen Wesenseinteilung“ (Lenz) der 
Seelenstörungen gelangen, während dies auf Grund klinischer Forschung 
bisher wenigstens, wie zugegeben werden muß, nur unvollkommen ge¬ 
lungen ist. 

Das bisherige Ergebnis der Erblichkeitsforschung in dieser Hinsicht ist 
freilich nicht gerade ermunternd. Der Hauptgrund dafür ist eben darin za 
erblicken, daß man erbbiologische Schlüsse aus der Untersuchung eines 
nach klinischen Gesichtspunkten gesichteten Materials zieht. M«.t> be¬ 
wegt sich in einem fehlerhaften Kreise: Auf der einen Seite will man anf 
dem Wege der Erblichkeitsforschung zu einer „wirklichen Wesensein- 
teilung“ der Psychosen kommen, auf der anderen Seite geht man nicht 
nur von den problematischen klinischen Einheiten aus, sondern geht 
auch bei der Deutung der Untersuchungsergebnisse so vor, als ob an 
diesen Einheiten unbedingt festgehalten werden müßte. Manches Pro¬ 
blem wird dadurch verschoben oder gewinnt scheinbar eine Wichtig¬ 
keit und Dringlichkeit, die über seine tatsächliche Bedeutung weit hin- 
ausgeht. Man hat z. B. schon lange daran denken müssen, daß in einer 
und derselben Familie zwei oder auch mehrere verschiedene erbliche 
Dispositionen Vorkommen, und auch daran, daß sie bei einzelnen, einer 
solchen Familie angehörigen Personen Zusammentreffen können. Die 
überaus große Bereitwilligkeit aber, mit der einige Autoren in der letzten 
Zeit eine „hereditäre Mischanlage“, „doppelte Veranlagung“ oder auch 
eine „Kombination“ zweier oder auch mehrerer Psychosen angenom¬ 
men haben, wo im Verlauf einer Psychose auch Symptome auftreten, 
die nicht zu einem der für sie typischen Symptomenkomplexe gehören, 
sondern sich mit für eine andere Psychose charakteristischen berühren, 
muß als eine Überspannung des Prinzips erscheinen. So z. B. wenn von 
den Sohizophreniefällen, die mit einer gewissen Periodizität verlaufen, 
ohne weiteres erklärt wird, daß sie „wohl zu einem großen Teil Misch- 
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formen des manisch-depressiven Irreseins mit der Schizophrenie sein 
werden“. Sicherlich gibt es solche Fälle; zumindest gelingt bei man¬ 
chen der Nachweis des manisch-depressiven Irreseins bei einem oder 
mehreren Ascendenten. Aber daß ihre Zahl beträchtlich sei, wird nicht 
ohne weiteres zugegeben werden können. Wenn sich mancher Psychiater 
so leicht zu dieser Behauptung entschließt, so liegt dies gewiß nicht zu¬ 
letzt daran, daß die Versuchung offenbar groß ist, die Periodizität als 
eine vornehmlich dem „periodischen Irresein“ alten Stiles zukommende, 
also gleichsam an die manisch-depressive Anlage gebundenen Eigentüm¬ 
lichkeit aufzufassen. Zweifellos wird die Periodizität auf eine Besonderheit 
der Erbanlage zurückzuführen sein. Daß diese Besonderheit im Vorliegen 
eines pathogenetischen Erbfaktors gelegen sei, ist unter Umständen schon 
fraglich, da auch erwogen werden muß, daß unter gewissen Bedingungen 
die unbestreitbar schon normalerweise gegebene Periodizität vieler 
Lebensvorgänge an sich schon zu einer Periodizität der Krankheits¬ 
erscheinungen führen könnte. Daß der supponierte Erbfaktor „der 
manisch-depressive Faktor“ sein müsse, ist aber eine vollends willkür¬ 
liche Annahme. „Der“ manisch-depressive Faktor schlechthin könnte 
es übrigens gar nicht sein, da es auch ein manisch-depressives Irresein 
ohne Periodizität gibt. Es könnte sich nur um einen speziellen manisch- 
depressiven Faktor handeln, nämlich um den, der das 'periodische 
manisch-depressive Irresein macht bzw. die Periodizität dieser Krank- 
heitsform bedingt; man muß ja auch erwägen, daß die manisch-depressive 
Anlage selbst wieder, wahrscheinlich sogar in der Regel, aus mehreren 
Erbfaktoren zusammengesetzt ist, unter welchen einer sein kann — 
ab« nicht sein muß —, der die Periodizität ergibt. Wenn dies aber zu¬ 
trifft, so könnte angenommen werden, daß dieser letztere Faktor ebenso 
wie eine Komponente einer manisch-depressiven auch eine Komponente 
ein« anderen Anlage, insbesondere auch einer Schizophrenie-Anlage ab¬ 
geben, also ebenso wie ein periodisches manisch-depressives Irresein 
auch eine periodische Schizophrenie bedingen könne. 

Die eben erwähnte Möglichkeit verdient meines Erachtens besondere 
Berücksichtigung. Sie zeigt uns den Weg, auf dem wir zu einem richti¬ 
gen Verständnisse der „Mischanlagen“ kommen können. Wir haben 
nicht von fertigen, kompletten Krankheitsanlagen auszugehen, sondern 
von den einzelnen Erbfaktoren, die sie zusammensetzen, von den Bau¬ 
steinen sozusagen der Krankheitsanlagen. Diese Erbfaktoren — für 
eine auch nur beiläufige Abschätzung ihrer Zahl haben wir leider nicht 
die geringsten Anhaltspunkte — können miteinander, wäre anzunehmen, 
die verschiedensten Kombinationen eingehen. Einige von diesen Kombi¬ 
nationen sind besonders typisch. Aber der Anschein des Typischen 
solcher Kombinationen wird noch in weit größerem Maße erweckt, als 
den Tatsachen entspricht. Wenn wir klinisch über gewisse Verschieden- 
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heiten der Fälle hinwegsehen zu können glauben, um sie in Formen und 
diese in Gruppen zusammenzufassen, so müssen wir uns doch andenecfce 
immer vor Augen halten, daß die genotypischen Differenzen, die Ur¬ 
sache dieser klinischen Verschiedenheiten sind, beträchtlichere sein 
könnten, als zunächst zu vermuten wäre. Wir dürfen uns ja nicht ein¬ 
mal einbilden, daß, was uns als phänotypisch gleich oder doch im wesent¬ 
lichen gleich erscheint, es auch immer der Entstehung nach ist, werden 
vielmehr wieder daran denken müssen, daß die verschiedensten patho¬ 
genetischen Wege zu sehr ähnlichen, für unsere Methoden gelegentlicl* 
nicht unterscheidbaren Ergebnissen führen können, daß also sogar 
phänomenologisch gleich erscheinende Fälle und Formen genotypisch 
recht verschieden liegen können. Es spricht viel dafür, daß es selbst 
unter den Typen, welche wir als die Haupttypen der einen oder der an¬ 
deren Psychosengruppe ansehen, solche gibt, die gewisse Anlagekompo¬ 
nenten mit Typen einer anderen Psychosengruppe gemeinsam haben, 
ohne daß deshalb die Zugehörigkeit des Falles auch nur zweifelhaft er¬ 
schiene oder der Anschein einer „Mischform“ entstände. Erst wo Erb¬ 
faktoren, die in dieser Hinsicht wesentliche Komponenten der Erbanlage 
der einen Hauptgruppe bilden, mit solchen einer anderen Zusammen¬ 
treffen 1 ), wird der Phänotypus deutlichere Modifikationen im Sinne 
einer Mittelstellung oder auch im Sinne der Sukzession von Zustands- 
bildern, die bald mehr dem einen, bald mehr dem anderen Haupttypns 
anzugehören scheinen, aufweisen. Es ist im Grunde genommen nicht 
ganz zutreffend, solche Formen als Mischformen, z. B. des manisch- 
depressiven Irreseins und der Schizophrenie, zu bezeichnen. Eine solche 
Mischung hätte den Vollbestand der beiden Anlagen, also z. B. das Vor¬ 
liegen einer kompletten manisch-depressiven und einer kompletten 
Schizophrenieanlage, zur Voraussetzung. So liegt es aber doch wohl, 
in der Regel wenigstens, nicht. Die wirklichen ,.Mischformen* ‘, die 
Fälle von wirklicher „Kombination“ zweier oder gar mehrerer Psycho¬ 
sen, sind offenbar außerordentlich selten. Dagegen sind Übergangs- 
formen im oben bezeichneten Sinne, also Fälle mit einer Erbanlage, in 
der wesentliche Komponenten der Erbfaktorenkombination des einen 
Haupttypus durch solche des anderen ersetzt sind, etwas ungemein 
Häufiges. Diese Übergangsformen sind höchst mannigfaltig. Darum 
gelingt auch die Abgrenzung bestimmter Typen nur schwer. Sie wird 
aber trotzdem immer wieder versucht werden müssen. Wird einmal ein 
halbwegs befriedigendes Resultat erzielt sein, so wird sich wahrschein¬ 
lich auch deutlich herausstellen, was heute schon vermutet werden kann: 

1 ) Gegen die Annahme der Möglichkeit eines solchen Zusammentreffens 
spricht im allgemeinen nichts. Es könnte aber sein, daß es neben kombinahlem 
auch imkombinable (insoziable) Erbfaktoren gibt und daß die Konkresnbilit&t 
(Bindungsfähigkeit) der enteren verschiedene Grade habe. Ein reiohes Problem - 
gebiet für die ErblichkeitsforBchung! 
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la£ manche von den Formen, die heute noch ohne viel Widerspruch 
fixier oder der anderen Hauptgruppe zugerechnet werden, darauf nicht in 
höherem Maße Anspruch haben als viele von den Formen, die man heute 
als „Mischformen“ anzusprechen geneigt ist, daß sie vielmehr den Haupt¬ 
typen gleichwie die Übergangsformen koordiniert sind — als Teilgruppen 
einer sie alle umfassenden, also sehr großen Erbpsychosengemeinschaft. 

Man könnte daran denken, als eigentliche Haupttypen diejenigen zu nehmen, 
die sich durch „Einfachheit“ oder „Reinheit“ des Symptomenbildes auszeichnen, 
als Übergangstypen dagegen diejenigen, deren Bild aus zwei oder mehreren Sym- 
ptomenkomplexen „zusammengesetzt“ zu sein scheint. Dieser Gesichtspunkt hat 
klinisch sicherlich einen gewissen heuristischen Wert, vorausgesetzt, daß mit 
seiner Erhebung zum leitenden Prinzip auch eine sorgfältige phänomenologische 
Analyse verbunden wird, die erst zu erweisen hat, ob das anscheinend einfache 
wirklich einfach, das anscheinend zusammengesetzte wirklich zusammengesetzt 
ist bfw. zusammengesetzt in der Art, wie es zunächst scheint. Erbbiologisch aber 
kann das klinisch Einfache immer noch höchst kompliziert, das klinisch Kompli¬ 
zierte höchst einfach liegen. Klinisch Einfaches kann sich auch daraus ergeben, 
daß unter der Wirkung epistatischer Faktoren oder auch durch psychische Ver¬ 
deckung eine ganze Reihe von Symptomen aus dem Bilde eliminiert wird und nur 
ein bestimmter einheitlicher einfacher Symptomenkomplex, z. B. der manische, 
deutlich hervortritt. Klinisch Kompliziertee kann sich, ja muß sich ergeben, wenn 
die — an sich durchaus einfache — Grundstörung eine so tiefliegende ist, daß die 
verschiedensten psychischen Funktionen davon betroffen, dadurch alteriert werden, 
wobei dann noch alles Konstellative, das endogene sowohl wie das exogene, weitere 
Komplikationen schaffen kann. Die Klinik allein wird uns also vermutlich da 
kaum zum Ziele führen können; eher ist dies, wie erwähnt, von der Erforschung 
der Psychopathogeneee und ganz besonders von der Ergründung der somatischen 
Korrelate zu erwarten. — Man könnte auch daran denken, als Haupttypen die 
festeren, die erbbeständigeren Typen anzusehen, die in der Generationsfolge leicht 
zerfallenden oder sich leicht umformenden, „ungefestigten“, die erbunbeständigen 
Typen dagegen als Neben- bzw. Übergangsformen. Da ist es aber noch recht 
fraglich, ob die numerisch als Haupttypen erscheinenden die erbbeetändigeren sind 
oder ob es nicht unter den Übergangsformen solche gibt, die jenen in dieser Hin¬ 
sicht zumindest nicht nachstehen. Nach Bleuler konnte Frau D. Minkowska in einer 
m ehr ere 100 Familienglieder umfassenden Studie nach weisen, daß ein Krankheits- 
häd, das in seiner Erscheinung eine „Mischung“ oder einen „Übergang“ zwischen 
Schizophrenie und manisch-depressivem Irresein repräsentierte, in Wirklichkeit 
eine Einheit war, die sich in ihrer ganzen Eigentümlichkeit vererbte [zitiert nach 
Helmut Müller , Zentr&lbL f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Ref. Ä8 1 )]. Auf der 

l ) Inzwischen hat Fr . D. Minkowska die beiden Familien F. und B. in einer 
Arbeit besprochen, in der sie es hauptsächlich auf „charakterologische Probleme“ 
abgnehen hat. Von der uns hier besonders interessierenden Familie F. führt sie 
am, daß daa für sie Typische „eine gewisse Kuppelung (wie Bleuler sagt) der 
Schizophrenie mit manisch-depressivem Irresein“ sei. Es gelang, die ganze De- 
Wendens des Urgroßvaters F., geboren 1757, zu überblicken. Die erwähnte Kuppe- 
iuupfarm „findet sich auch bei den entfernten Verwandten der Probanden wieder; 
ja eigentlich überall dort, wo die Erbanlage der Familie F. als solche das klinische 
Md bestimmt; die Fälle, die von dieser Form abweichen und im Sinne einer 
klassischen zur Verblödung führenden Schizophrenie verlaufen, konnten auf das 
neu hinzukommende Gen zurüokgeführt werden“. 
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anderen Seite sind „reine“ Formen oft recht wenig erbbeständig, wie ja schon die 
zitierten Daten Rüdins nahelegen. Es könnte also sein, daß man vom Gesichtspunkte 
der Erbbeständigkeit aus zu einer von der heute geläufigen stark abweichenden 
Gruppierung käme 1 ). 

Ein zweites Problem, das — außer dem der „Mischanlagen“ bzw. der 
Psychosenkombination — besonders aktuell geworden ist, bildet die 
von Rüdin (2) bereits in dankenswerter Weise neuerdings angeschnittene 
Frage der polymorphen oder generellen Vererbung. Der Gedanke, „daß 
eine allgemeine Disposition zur Vererbung komme, auf Grund deren 
dann die verschiedenartigsten endogenen und exogenen Geistesstörungen 
entstehen können“, hat, wie Rüdin ausführt, „unter dem Eindruck der 
modernen Vererbungsbiologie (auch neuestens) Anhänger gefunden, und 
es ist durchaus notwendig, daß man ihm in exakter Weise nachgeht“. 
Dabei wird man, „allmählich erst, durch viele klinische Einzelunter¬ 
suchungen und zahlreiche statistische Gruppierungen herauszubekommen 
versuchen müssen, welche psychopathischen und psychotischen Zu¬ 
stände gewissermaßen als erbäquivalent zu betrachten sind und welche 
nicht“. 

Daß der Gesichtspunkt der „Erbäquivalenz“ als der in dieser Frage 
vor allem maßgebende anzusehen sei, glaube ich freilich nicht. Stellt 
man sich unter „Vererbung einer einheitlichen Disposition“ vor, „daß 
die einzelnen Psychosen und geistigen Defekte sich im Erbgang sub- 

x ) Die numerische Überlegenheit gewisser Typen kann verschiedene Gründe 
haben. Einer von diesen Gründen könnte zweifellos die größere Erbbeständigkeit 
sein. Häufiger kann ein Typus aber auch deswegen sein, weil er sich aus mehreren 
Erbfaktorenkombinationen ergibt, während andere an eine einzige bestimmte 
Kombination gebunden sind. Öfter werden solche Typen freilich nicht völlig gleich 
sein, uns vielmehr nur als gleich erscheinen. Zur Annahme der Gleichheit werden 
wir oft auch dadurch verführt, daß wir gewisse Unterschiede des Krankheitsbüdes 
auf Unterschiede der persönlichen Gesamtanlage, des Temperaments, Naturells 
u. dgl. zurückführen, während ihnen genotypische Unterschiede der Disposition 
zugrunde liegen. Häufiger kann ein Typus auch deswegen sein, weil gewisse öfter 
wiederkehrende Komponenten bzw. Komponentenkomplexe der Erbfaktoren¬ 
kombination weniger leicht durch epistatische Faktoren verdeckbar sind als andere, 
so daß oft die differenzierenden Erbfaktoren verborgen bleiben und nur die ge¬ 
meinsamen zur Geltung kommen. Weiter ist damit zu rechnen, daß die ver¬ 
schiedenen Erbfaktoren, die psychotische bzw. psychopathische Dispositionen 
zu konstituieren geeignet sind, in vielen, ja in den meisten Fällen erst — durch 
abnorme Reize — aus der Latenz geweckt werden müssen. Es steht nun durch¬ 
aus nicht fest, daß alle Erbfaktoren, aus denen eine bestimmte Disposition besteht, 
gleich leicht aus der Latenz erweckbar sind. Auch ist es möglich, daß es von der 
Art der „auslösenden“ Faktoren abhängt, oh alle oder nur einzelne von den fall¬ 
weise vorhandenen Dispositionsfaktoren aktiviert werden. Die größere Häufig¬ 
keit eines Typus könnte also auch darin begründet sein, daß die ihm zugrunde 
liegende Disposition aus Erbfaktoren besteht, welche besonders leicht bzw. durch 
recht mannigfaltige oder sehr verbreitete Milieufaktoren aus der Latenz zu er¬ 
wecken sind. 
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stituieren können“, dann allerdings. Meines Erachtens ist aber die Frage 
nach der Substitutionsmöglichkeit eine andere als die nach einer einheit¬ 
lichen Disposition. Der Schizophrenie des Sohnes könnte die gleiche 
Disposition zugrunde liegen wie dem manisch-depressiven Irresein des 
Vaters, und trotzdem wäre man darum allein noch nicht zu sagen be¬ 
rechtigt, die Schizophrenie substituiere beim Sohne das manisch-de¬ 
pressive Irresein des Vaters. Es zeigt sich da wieder, wie vorteilhaft 
und wie notwendig die Unterscheidung zwischen Disposition und Krank- 
hritsanJage ist. Nur wenn die Gleichheit der Krankheitsanlage bei Vater 
und Sohn erwiesen wäre, hätte die Bede von der Substitution einen 
rechten Sinn. Haben aber Vater und Sohn nur die Disposition gemein¬ 
sam, so bleibt die Möglichkeit offen, daß sie beim Vater durch den 
Krankheitsfaktor x zur Anlage zum manisch-depressiven Irresein, beim 
Sohne durch den Faktor y zur Schizophrenieanlage ergänzt worden ist, 
daß es sich also trotz gleicher Disposition um zwei verschiedene Krank¬ 
heitsaidagen handelt, somit von Substitution nicht zu reden ist. 

Es ist, wie bereits erwähnt wurde, in hohem Maße wahrscheinlich, 
daß es Dispositionen bzw. Dispositionsfaktoren gibt, deren Bereich 
über den Bahmen eines der klinischen Haupttypen mehr oder weniger 
weit hinansgeht oder sogar einen anderen klinischen Haupttypus 1 ), bzw. 
gewisse ihm zugerechnete Teilgruppen, umfaßt, Dispositionen also, 
die der Ergänzung zu verschiedenen Krankheitsanlagen zugänglich 
sind. Daß es aber eine „ allen Formen geistiger Erkrankung“ zugrunde 
liegende „gemeinsame und einheitliche Disposition“ gebe, so daß sich 
.an allen Generationen einer Familie alle mm denkbaren Formen geistiger 
Erkrankung finden können“ ( Schuppius ), ist doch wieder höchst un¬ 
wahrscheinlich. 

Eine andere Frage ist es, ob es — die Existenz mehrerer Dispo¬ 
sitionen angenommen — nicht etwa Erbfaktoren gibt, die in allen oder 
fast allen Dispositionen mit enthalten sind, oder ob es etwa gar einen 
aßen Dispositionen gemeinsamen Grundstock von pathologischen Erb¬ 
faktoren gibt. Was die im eigentb'chen Sinne psychotischen und psycho¬ 
pathischen Erscheinungen bzw. Züge betrifft, wird die Annahme einer 
solchen teilweisen Dispositionsgemeinschaft kaum mit triftigen Gründen 
von vornherein von der Hand gewiesen werden können. Die Krank¬ 
heitsprozesse aber, namentlich die Demenzprozesse, werden wohl mit 
derartigen generellen Dispositionsfaktoren nichts zu tun haben, ab¬ 
gesehen selbstverständlich von ihren „Begleitpsychosen“, denen gegen¬ 
über in dieser Hinsicht keine andere Annahme angebracht ist als für 
die Psychosen und Psychopathien im allgemeinen. 

*) Auch Bleuler spricht von der Möglichkeit der Existenz eines der Schizo¬ 
phrenie und dem ausgesprochenen manisch-depressiven Irresein gemeinsamen 
„Psychosen-Gens“. 

Z- (. d. g. Xeur. n. Psych. LXXXVI1. 
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Zur Frage der polymorphen Vererbung ergeben sich unter Mitberück- 
sichtigung der berührten Gesichtspunkte folgende Annahmen: Es gibt 

1. einen Polymorphismus bei gleicher Krankheitsanlage, 

2. einen Polymorphismus bei gleicher Disposition, 

3. einen Polymorphismus bei Gleichheit eines mehr oder wenig« 
beträchtlichen Teiles der die Disposition zusammensetzenden Erb¬ 
faktoren. 

Der Polymorphismus bei gleicher Krankheitsanlage ist der engste. 
Was ihn begründen kann, sind vor allem Unterschiede der endogenen 
Konstellation der Krankheitsanlage; die verschiedensten Teilfaktoren 
der übrigen Gesamtanlage können modifizierend auf die Auswirkung 
der Krankheitsanlage einwirken, indem sie die Realisierung einzelner 
von ihren Komponenten fördern, die anderen hemmen. Wo Außere 
Faktoren von pathoplastischer Bedeutung eine Rolle spielen, können 
auch sie Verschiedenheiten der Krankheitsbilder bedingen. 

Der Polymorphismus bei gleicher Disposition hat schon einen be¬ 
trächtlich weiteren Spielraum. Er kann in recht verschiedener Weise 
begründet sein. Zunächst kommen alle Momente, die den Polymorphis¬ 
mus bei gleicher Krankheitsanlage begründen können, auch hier wieder 
in Betracht. Weiter müssen aber hier ganz besonders Unterschiede des 
Erbfaktors der Krankheit ins Gewicht fallen. Auch kann ein solch« 
ja überhaupt fehlen und erbkonstitutionell nur die Disposition gegeben 
sein. Endlich können weitgehende Unterschiede des Phänotypus darin 
begründet Bein, daß nicht immer die ganze Disposition aus der Latenz 
treten muß, sondern dieser Vorgang auf einen Teil ihrer Komponenten, 
bald auf diesen, bald auf jenen beschränkt sein kann. 

Der Polymorphismus bei Gleichheit nur eines Teiles der Kompo¬ 
nenten der Disposition ist theoretisch überhaupt nicht mehr begrenzt. 
Außer allen den schon bei völliger Gleichheit der Disposition bedeut¬ 
samen Momenten sind hier ganz besonders die Unterschiede entscheidend, 
die sich aus der Verschiedenheit der Anlagequalität und -quantität der 
Erbfaktoren ergeben, die sonst noch an der Bildung der Disposition 
des einzelnen Falles beteiligt sind. Konditional-, Erregungs-, Intensi- 
täts- und Hemmungsfaktoren (Plate) können dasein oder fehlen. Epi¬ 
statische Faktoren aller Art können mitspielen oder auch nicht. 

Aus diesen Annahmen ergibt sich folgende Gesamtauffassung: 
Der Polymorphismus der Vererbung ist ein um so weiterer, je unvoll¬ 
kommener und je weniger erbbeständig die erbkonstitutionelle Grund¬ 
lage der Ausgangspsychose ist. Bei gleichbleibender vollständiger Anlage 
(Krankheitsanlage) hält er sich in engen Grenzen und ist er im allge¬ 
meinen wohl nur ein Polymorphismus innerhalb derselben Psychoeen- 
gruppe, also ein Polymorphismus in nicht eigentlichem Sinne. Der 
eigentliche Polymorphismus beruht dagegen auf Transformation des 
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Genotypus durch Vermehrung, Verminderung oder teilweise Auswechse¬ 
lung der Erbfaktoren, welche die Krankheitsanlage bzw. Disposition 
Eusammensetzen. Die polymorphe Vererbung wird also zu Unrecht 
als Ergebnis einer allen Formen geistiger Erkrankung gemeinsamen, 
einheitlichen Disposition, als generelle Vererbung, gedeutet. „Generell“ 
könnte höchstens ein oder der andere Erbfaktor oder ein Erbfaktoren¬ 
komplex sein, der sozusagen den Grundstock abgäbe für die verschiede¬ 
nen Dispositionen bzw. Krankheitsanlagen. 

Die Transformation durch Erbfaktorenverminderung wird jeder¬ 
zeit durch „Abspaltung“ erfolgen können. Diese wird sich selbstver¬ 
ständlich nur auf die nicht „verkoppelten“ Faktoren erstrecken. Durch 
weitergehende Abspaltung werden abortive Dispositionen bzw. Krank¬ 
heitsanlagen entstehen. Die Transformation durch Erbfaktorenver- 
mehrung bzw. -auswechselung wird zunächst durch Einführung neu in 
die Kombination eintretender Erbfaktoren von seiten des anderen Elters 
— im Falle der Auswechselung bei gleichzeitiger Abspaltung einzelner 
Komponenten der alten Kombination — zustande kommen. Sie kann 
aber auch dadurch herbeigeführt werden, daß ein neu eingeführter Kon¬ 
ditionalfaktor einen in der alten Kombination latent gebliebenen Erb¬ 
faktor wirksam werden läßt. Ähnliches kann durch Wegfall eines epi- 
statischen Hemmungsfaktors bewirkt werden usw. Die offenbar große 
Häufigkeit der Dispositionstransformation in einer Art, die auf Einfüh¬ 
rung eines pathologischen Erbfaktoren schließen läßt, zwingt zu der 
Annahme, daß das Vorkommen einzelner pathologischer Erbfaktoren, 
pathologischer Dispoeitionsteilkomplexe, abortiver Dispositionen ein 
weitaus häufigeres ist als das kompletter Dispositionen oder gar voll¬ 
ständiger Krankheitsanlagen. Wir dürfen — nebenbei bemerkt — 
wohl auch annehmen, daß wir von dem Maße der Verbreitung des eigent¬ 
lichen. Polymorphismus, soweit er nicht auf reduzierenden Spaltungen 
begründet ist, auf das Maß der Entartung der betreffenden Bevölkerung 
b*w. Bevölkerungsschichte, vielleicht sogar mit größerer Sicherheit 
schließen können, als von der Zahl der ausgesprochenen Krankheits¬ 
fälle selbst. 

Die vorstehenden Ausführungen haben, wie unumwunden zugegeben 
wild, viel spekulativ Konstruktives an sich. Es wird aber andererseits 
nicht geleugnet werden können, daß sie in einer Fülle wohlbegründeter 
Induktionen ihre Stütze finden. Jedenfalls sind sie zu zeigen geeignet, 
daß die meisten Erfahrungen, die für die Annahme der generellen Ver¬ 
erbung zu sprechen scheinen, auch durch Transformation spezieller 
Dispositionen erklärt werden können und daß also, wer für die Annahme 
da generellen Vererbung eintreten will, sich insbesondere auch mit 
den Einwänden auseinandersetzen muß, die sich aus dieser Erklärungs¬ 
möglichkeit ergeben. 


8* 
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Geradezu unübersehbar sind die Verhältnisse, von denen es ab¬ 
hängt, ob eine Erbeinheit den Phänotypus überhaupt bzw. in welchem 
Maße sie ihn zu bestimmen vermag. Bei der Ermittlung dieser Ver¬ 
hältnisse, soweit sie konstitutioneller, erbbiologischer Natur sind, haben 
wir uns an die gesicherten Ergebnisse der Vererbungslehre zu halten. 
Wenn ich auf einige Grundbegriffe dieser Lehre kurz eingehe, so hat 
dies seinen Grund darin, daß gerade in letzter Zeit von ernst zu nehmen¬ 
der Seite Ansichten vorgebracht worden sind, die mit diesen Grund¬ 
begriffen in Widerspruch stehen und, von weniger Fachkundigen über¬ 
nommen, Verwirrung zu stiften geeignet sind. 

Von einem Valemwechsel ist im Sinne der strengen Lehre einzig und allem 
dann zu spreohen, wenn ein dominantes Merkmal deshalb recesaiv bzw. ein rece&- 
sives Merkmal deshalb dominant wird, weil sich das Valenzverhältnis der beiden 
demselben cUlelomorphen Paare zugehörenden Erbeinheiten in entsprechender 
Weise geändert hat, d. h. weil im 1. Falle aus dem Paare DR oder auch DD das 
Paar RR, im 2. Falle aus dem Paare RR das Paar DR oder gar DD geworden ist. 
Ein Valenzwechsel in diesem strengen Sinne kommt bei der Mendelechea Ver¬ 
erbung, bei der die einzelnen Erbeinheiten in einem festen Valenz Verhältnisse zu 
einander stehen, „nicht vor oder höchstens als sehr seltene Ausnahme“ [Plate l )\ 
Bei einer 2. Form der alternativen Vererbung dagegen — dem „Alternieren von 
Komplexen von Erbeinheiten (biologischen Radikalen)“ — „tritt ein solcher 
Valenzwechsel ganz regelmäßig ein, und zwar spielt er sich ab zwischen ganzen 
Gruppen von Erbeinheiten, die eine große Anzahl der verschiedensten äußeren 
Merkmale hervorrufen“ (Plate). 

Die Dominanz einer Erbeinheit verbürgt allein noch nicht die Realisierung des 
durch sie determinierten Merkmales. Sie schaltet ja nur die Wirksamkeit des anderen 
Paarlings des cUlelomorphen Paares ganz (vollständige Dominanz) oder zu einem 
größeren Teile (unvollständige Dominanz) aus. In vielen Fällen gilt es aber auch 
noch den Widerstand anderer aktiver Erbfaktoren zu überwinden. Wie zwischen 
den 2 Erbeinheiten eines allelomorphen Paares das Verhältnis der Dominanz 
und Rezession , so besteht zwischen 2 selbständigen Erbfaktoren das der Epistase 
und Hypostase. Die grundsätzliche Verschiedenheit dieser beiden Verhältnisse darf 
unter keinen Umständen außer acht gelassen werden. „Ein epistatischer Faktor 
verdeckt den hypostatischen, ist also gleichsam dominant über ihn“ (Plate). Aber 
eben nur gleichsam dominant! Die Übereinstimmung liegt darin, daß das domi¬ 
nante Merkmal das recessive und das epistatische Merkmal das hypostatische im 
Phänotypus unterdrückt oder aufhebt. Aber der Sieg des dominanten Merkmals 
ist ganz anders begründet als der des epistatischen. Die Dominanz beruht auf 
der größeren „ Vererbungshraft“ der betreffenden Erbeinheit gegenüber der anderen 
Erbeinheit desselben Paares. „Der Faktor von D hat den Faktor von R in einen 

1 ) Ob er indes bei jenen pathogenetischen Erbfaktoren, die sozusagen eine 
pathologische Variation der korrespondierenden normalen Faktoren darstellen, 
nicht doch öfter vorkommt, wissen wir freilich nicht. Es könnte ja z. B. sein, 
daß die „Gametenunreinheit“ — „infolge Beimischung von antagonistischen 
Faktorenbruchteilen“ oder „durch Latenz“ (Plate) oder infolge beider Momente —, 
woraus sich vermutlich Valenzwechsel ergeben kann, unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen häufiger ist als unter physiologischen. Auch kann es nicht sicher aus¬ 
geschlossen werden, daß die „Variabilität“ (davon später mehr) gewisser patho¬ 
logisch veränderter Gene eine beträchtlich größere ist als die „gesunder“ Gene 
und dadurch auch ihr Valenz Verhältnis berührt wird. 



Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeit^- und Konstitutionsforschung. 117 


latenten Zustand übergeführt, so daß er nicht 1 ) imstande ist, das Plasma zu be¬ 
einflussen und die Eigenschaft E hervorzurufen“ (Plate); der recessive Faktor 
befindet sich in einem latenten „unentfalibaren“ 1 ) Zustand (Correns). Die Epistase 
dagegen ist das Ergebnis des Übergewichtes eines dominanten Faktors Über einen 
anderen, der als gleichfalls dominanter nicht nur „entfaltbctr“ ist, sondern sich 
auch tatsächlich entfaltet oder doch zumindest „aktiv“ ist. Dieses Übergewicht 
beruht somit nicht auf einer größeren „ Vererbungskraß “ des epistatischen Faktors, 
hat also nichts mit der gegenseitigen „Wertigkeit“ oder Valenz dieses Faktors und 
des hypostatischen zu tun, sondern ergibt sich aus der Überlegenheit des epista- 
tischen Faktors an der Kraft, mit der er auf die Realisierung des betreffenden 
Merkmales hinwirkt, also aus seiner Überlegenheit an Realisierungs- oder Qe- 
MaÜungsJcraft, wie man etwa sagen könnte, hängt also von einem Momente ab, 
das man der Valenz als Potenz gegenüberzustellen hätte. 

Wie es einen Dominanzwechsel gibt, so auch einen Epistase Wechsel. Während 
der entere bei der Mendel sehen Vererbung, wie erwähnt, nur als sehr seltene 
Ausnahme vorkommt, ist der Epistasewec hsel auch bei dieser Hauptform der 
alternativen Vererbung recht häufig. Nicht als ob die Gestaltungskraft des einen 
oder des anderen Faktors sich so oft änderte! Die Bedingungen vielmehr, unter 
denen er wirkt, sind es, die sich nicht selten ändern. Und nicht nur die im wahren 
Sinne äußeren Bedingungen, die „realisierenden Faktoren“ (Roux), sondern vor 
allem auch der körperliche Gesamtzustand des Individuums. „Daß ein Gen, um 
sich äußerlich zeigen zu können, einen bestimmten somatischen Zustand vor- 
aussetzt, geht zur Genüge daraus hervor, daß alle Erbfaktoren in einem bestimmten 
Alter zur Wirkung kommen, und daß manche erbliche Krankheiten, namentlich 
Psychosen, durch somatische Veränderungen (Alkoholismus, Wochenbett) ausgelöst 
werden. (Plate). Ändert sich der somatische Zustand in entsprechendem Maße 
zugunsten des bis dahin hypostatischen Erbfaktors, so kann dieser allmählich 
Einfluß auf den Phänotypus gewinnen (bzw. wenn seine Hypostase schon bis 
dahin eine unvollkommene war, in stärkerem Maße zur Geltung kommen) oder 
gar den bis dahin epistatisch gewesenen Faktor in die Hypostase drängen. 

Es handelt sich also in jedem einzelnen Falle von „Erscheinungswechsel“ 
(Hoffmann) um die Frage: Dominanz oder Epistase? Wo die Methode der plan¬ 
mäßig angeführten Kreuzungsexperimente anwendbar ist, kann sie die sichere 
Entscheidung bringen: „dominante und reoessive Faktoren wandern stets in ver¬ 
schiedene Keimzellen, epi- und hypoetatische Gene hingegen in dieselben“ (Plate); 
dies wild selbstverständlich erst durch genaue Untersuchung der F t -Generation 
ermittelt werden können. Wo aber an Kreuzungsexperimente nicht zu denken 
ist, wie in der menschlichen Pathologie, kann die Unterscheidung unter Umständen 
auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. Bei Mißbildungen, die als relativ 
türfache Merkmale betrachtet werden können, mag es noch angehen. Die kompil¬ 
ierten Verhältnisse aber, wie wir sie bei den meisten eigentlichen Krankheits¬ 
anisgen und besonders bei denen, mit welchen es die psychiatrische Hereditäts- 
foeschung zu tun hat, anzunehmen haben, bringen in dieser Hinsicht zuweilen 
kaum überwindbare Schwierigkeiten mit sich. 

*) Dies gilt für den Fall der vollkommenen Dominanz resp. Recessivität. 
Handelt es sich um unvollkommene Dominanz, so ist die Fähigkeit des (unvoll¬ 
kommen) receesiven Faktors, das Plasma zu beeinflussen, seine Entfaltbarkeit, 
**r (in einem dem Dominanzgrade entsprechenden Maße) herabgesetzt. Der un¬ 
vollkommene recessive Faktor ist außerstand gesetzt, seine vplle Potenz zu 
totfalten; er vermag nur den Teil seiner Potenz zu entfalten, den die Dominanz 
des korrespondierenden Faktors sozusagen frei läßt. Man kann daher auch für 
«olche Fälle von der freien Potenz des receesiven Faktors sprechen. 
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Handelt es sich um vollständige Dominanz, so ist die Frage, ob gleichzeitig 
Epistase über hemmende Faktoren vorliegt, von relativ geringer Bedeutung. 
Wichtiger ist die Unterscheidung schon, wenn es sich dem Anscheine nach tun 
unvollständige Dominanz handelt; denn in solchem Falle könnte auch vollständige 
Dominanz mit unvollkommener Epistase über hemmende Faktoren vorüegciL 
Ganz besonders wichtig ist sie aber in allen Fällen von anscheinender Receemvität; 
denn sogar auch in solchen Fällen kann Dominanz vorliegen, die aber infolge 
häufiger Hypostase gegenüber hemmenden Faktoren bei zahlreichen Individuen, 
sowohl in derselben Generation als auch in aufeinanderfolgenden, nicht zur 
Geltung kommt. 

Eine genauere Durchsicht der in der Mendel sehen Ära erschienenen Arbeiten 
lehrt, daß dieser wichtige Punkt nicht immer die gebührende Beachtung gefunden 
hat, auch in der psychiatrischen Erblichkeitsforschung nicht. In einer ganz neuen 
Arbeit wird aber seine Vernachlässigung geradezu zum System gemacht — in 
einer Art, die zum Widerspruch herausfordert. 

H. Hoff mann, dessen neueste Arbeiten stark unter dem Einflüsse der Theorie 
der Faktorenquantität von Qddschmidi stehen, bespricht im Kapitel über „die 
Relativität von Dominanz und Recessivität“ seiner Schrift „Die individuelle 
Entwicklungskurve des Menschen“ die Beziehung zwischen den „quantitativen 
Differenzen antagonistischer Anlagen“ und dem Verhältnisse von Dominanz und 
Recessivität. Er findet, daß sich die verschiedenen Gradabstufungen des inter¬ 
mediären Charakters gewisser Merkmale und auch gewisser Psychosen am leich¬ 
testen durch die Annahme verschiedener quantitativer Kräftebeziehungen zwischen 
den beiden Anlagen verstehen lassen, und erklärt geradezu: „Die Potenz der 
beiden antagonistischen Anlagen der Ausgangstypen entscheidet über den Cha¬ 
rakter des intermediären Bastards. Wir bezeichnen den Typus als dominant, 
der infolge seiner stärkeren Potenz im intermediären Bastard zahlenmäßig über¬ 
wiegt . .. Wenn die Potenz der einen Anlage so stark ist, daß sie die andere restlos 
zudeckt, so haben wir reine Dominanz vor uns.“ Die Valenz wäre also nach H. Hoff- 
mann nichts anderes als das Verhältnis der Potenz eines Erbfaktors zu der seines 
Partners. Weiters ist nach Hoff mann die Potenz maßgebend für die „Quantität 
der Anlagen“; ja Hoff mann gebraucht „Potenz“ und „Quantität“ (der Anlage! 
geradezu als gleichbedeutend, wie aus folgendem Satz ersichtlich ist: „Es wird 
sich (demnach) in einer Familie die Potenz einer bestimmten Anlage konstant 
erhalten, jedoch werden häufig in verschiedenen Familien gleichartige Anlagen 
in ihrer Quantität voneinander ab weichen.“ Die Potenz ist es auch, von der es 
nach Hoffmann abhängt, ob eine Anlage gegen die Hemmungsfaktoren „durch¬ 
dringt“ oder nicht. Es ist also klar, daß nach Hoffmanns Ansicht zwischen echter 
Dominanz und Epistase im Grunde kein Unterschied ist. In beiden Fällen ist, nach 
seiner Auffassung, die Potenz bzw. die Anlagequantität das entscheidende Moment. 

Hoffmann vertritt folgerichtig in der erwähnten Arbeit auch bezüglich des 
Do mmanzwechsels eine Ansicht, nach der sich dieser sozusagen als Spezialfall des 
Wechsels zwischen Epistase und Hypostase darstellte: „Wir haben uns die Er¬ 
scheinung des Dominanzwechsels in vielen Fällen vielleicht so zu erklären, daß 
eine bestimmte Entwicklungsreihe (A), die zunächst eine andere (B) zudecken 
kann oder diese in ihrer Entwicklung zu hemmen imstande ist, bei allzu früher 
Erschöpfung der ihr innewohnenden Energiepotenz in ihrer hemmenden Wirkung 
nachläßt und so die Bedingung für die Entfaltung der Entwicklungsreihe B schafft/* 
Rein äußerlich v sozusagen vom Phänotypus aus, betrachtet liegt in solchen Fällen 
freilich gleichsam „Dominanzwechsel“ vor, im Sinne der Erbbiologie aber nicht 
Hoffmann nimmt denn auch, nachdem er sich inzwischen seines Irrtums bewußt ge¬ 
worden ist, in einer allemeuesten Arbeit — sie ist mir erst ganz knapp vor Abschluß 
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meiner Arbeit zu Gesicht gekommen — den „Begriff DominanzWechsel“ als „für 
unsere Fülle irreführend“ zurück und tritt nunmehr für den Begriff „Erscheinung»- 
Wechsel“ (z. B. „schizoider Erscheinungswechsel“ für die „Umwandlung von Syn- 
tonie in Schizoidie“) ein. Dieser Begriff „postuliert keine bestimmten erbbiolo¬ 
gischen Verhältnisse“, wie Hoff mann selbst sagt; er ist in dieser Hinsicht ganz 
farblos, während es aber Hoffmann in der vorerwähnten Arbeit eben gerade auf 
„bestimmte erbbiologische Verhältnisse “ abgesehen hatte. Mit dem nackten Begriff 
des Erscheinungswechsels — die Tatsache an sich ist altbekannt — ist uns aber 
auch recht wenig gedient. Eine unseren Zwecken, namentlich auch der Erblich- 
keitsforschung dienliche Bereicherung unserer Kenntnisse würde sich erst aus 
der Aufklärung der biologischen Grundlagen des Erscheinungswechsels im Einzel¬ 
falle ergeben. Mit dem „Dominanzwechsel“ ist es, wie gesagt, nichts. Eine große 
Roüe kommt dagegen offenbar dem Epistasewechsel zu, und zwar namentlich 
auf Grund von somatischen Veränderungen, die den bis dahin benachteiligten Erb¬ 
faktor zu erhöhter Wirkung kommen lassen. Ab und zu mag ja auch, wie Hoffmann 
will, die Erschöpfung der einem bis dahin epistatischen Faktor „innewohnenden 
Energiepotenz“ den hypostatischen zu voller Entfaltung gelangen lassen; gar 
zu viel sollten wir aber diesem durchaus hypothetischen Gedanken nicht nach- 
hängeu. Oft scheint mir übrigens im Gegenteile gerade durch das Wirken des 
Faktors A der Boden für die Entfaltung des Faktors B vorbereitet zu werden, der 
dann in seiner eigenen Wirkung den ersteren allmählich immer mehr überstrahlt. 
So kommt mir nicht zu selten der Fall unter, daß eine Manie bei einer Person, 
die in der anf&llsfreien bzw. präpsychotischen Zeit nicht die Spur „schizoiden“ 
Wesens gezeigt hat, im späteren Verlaufe immer mehr den Charakter jener „amen- 
tiaartigen“ Zustände annimmt, wie wir sie bei der Schizophrenie so oft sehen.' 
Was bei akuten Zuständen so eklatant in Erscheinung tritt, kann aber zweifellos 
auch in chronischer Entwicklung in veränderter Form zustande kommen. 

Nach den Qoldschmidi sehen Untersuchungen erscheinen intersexuelle Phäno¬ 
typen dann, wenn zwei gegensätzliche (männliche oder weibliche) Anlagequanti¬ 
täten nicht aufeinander abgestimmt sind und dadurch das Gleichgewicht in be¬ 
stimmter quantitativer Weise gestört ist. Unter normalen Umständen ist W (die 
Anlage für Weiblichkeit) schwächer als M (die Anlage für Männlichkeit), kommt 
daher in der männlichen Konstitution (MWw) nicht zur Wirkung. 2 W sind 
dagegen stärker als M und setzen sich daher in der weiblichen Formel (MWW) 
durch. Was nach Qoldschmidi dieses Überwiegen des M über das W bedingt, ist 
die höhere Valenz . Und Goldschmidt nimmt hypothetisch an, daß man die Valenz 
der Anlagen messen könne: z. B. M gleich 80 Einheiten, W gleich 60 Einheiten. 

1 Jf ist dann um 20 Einheiten stärker als W; 2 W aber sind um 40 Einheiten 
stärker als 1 M. WW ist epistatisch über M , und dieses wiederum epistatisch 
über H\ Hier wird also die Epistase als Effekt der höheren Valenz betrachtet, 
«ährend es nach der strengen Lehre die (echte) Dominanz ist, die sich daraus er¬ 
gibt- Aber die Abweichung liegt eigentlich schon darin, daß das Uberwiegen des 
M über das W als durch höhere Valenz bedingt hingestellt wird. Da der Faktor 
für Weiblichkeit im sog. X-Chromosom, der Faktor für Männlichkeit aber in den 
übrigen Chromosomen enthalten ist, liegt zwischen beiden wohl nicht das Valenz- 
vwhältnis, wenigstens nicht im Sinne der Mendel sehen Vererbung vor, sondern 
das der Heterostase. 

Es steht nur den Fachleuten auf dem Gebiete der Vererbungslehre ein ab¬ 
schließendes Urteil darüber zu, ob und inwieweit die Ergebnisse der Qoldschmidi - 
sehen Untersuchungen eine Verallgemeinerung vertragen. Soviel bis nun zu ersehen 
ist, werden sie allgemein als ein hochwichtiger Beitrag zur Klärung des Problems der 
Geschlechtsbildung betrachtet, erheben sich aber anderseits gewichtige Bedenken 
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dagegen, daß ebenso wie bei der Geschlechtsbildung auch bei allen Vererbungs- 
erscheinungen überhaupt der gleiche Mechanismus und die gleichen physiologischen 
Vorgänge anzunehmen sein sollen. Es ist in hohem Maße wahrscheinlich, daß 
die sog. geschlechtsgebundene Vererbung durchgehende im Sinne der Goldschmidt sehen 
Aufstellung erfolgt. Wie weit dies aber darüber hinaus — für Anlagen und Gegen- 
anlagen — Geltung hat, wird sich erst zeigen müssen. Dies kann uns selbstver¬ 
ständlich nicht hindern anzuerkennen, daß, wie H. Hoffmann betont, „die von 
den Goldschmidt sehen Untersuchungen ausgehende dynamische Betrachtungsweise 
der Konstitutions- und Erblichkeitsforschung nützlich und förderlich sein wird**. 
Aber es ist anderseits doch noch kein rechter Grund ersichtlich, sozusagen mit 
fliegenden Fahnen von einem Lager ins andere überzugehen. Gerade wer die 
erste übergroße, alle Bedenken überrennende Mendelbegeisterung erlebt hat, 
ohne sich ihr bedenkenlos hinzugeben, wird nun auch der neuen Lehre gegen¬ 
über die einstweilen gewiß noch gebotene Zurückhaltung bewahren. Es wird gewiß 
recht gut sein, wenn wir uns stets — mehr als dies bisher zuweilen geschehen — 
vor Augen halten werden, daß es nicht angeht, an die Untersuchung des Erbganges 
einer Anlage jedesmal schon mit der Voraussetzung zu gehen, daß sie sich sozu¬ 
sagen als Ganzes nach einem bestimmten Mendel sehen Typus vererbe, so daß es 
sich im Grunde nur mehr darum handeln könne, welcher Typus dies sei, ob wir 
es mit einer dominant oder recessiv „mendelnden Krankheit“ zu tun haben, welche 
Form des dominanten oder recessiven Erbganges etwa vorliege, ob ein dihybrider 
Erblichkeitsmodus anzunehmen sei usw. — sondern daß es in jedem einzelnen 
Falle vor allem zu ergründen gilt, ob die Anlage als Ganzes „mendelt“ oder ob sie 
aus Erbfaktoren bzw. Erbfaktorenkomplexen besteht, die jeder für sich, unab¬ 
hängig von den anderen in verschiedener Weise mendeln, ob weiterhin fördernde 
und hemmende Faktoren bzw. Anlagen in Betracht kommen, die wieder ihren 
selbständigen Erbgang nehmen usw. Dabei werden wir oft auch auf Tatsachen 
stoßen, die auf Epistase und Hypostase weisen, wo wir von vornherein Dominanz 
und Recessivität anzunehmen geneigt gewesen wären. Aber anderseits geht ea 
wie gesagt, nicht an, die Grundbegriffe der Mendelsehen Vererbung zu verwirren. 

Kurz zusammengefaßt ergibt sich: Das als dominant und recessiv bezeichnete 
Verhältnis (Valenzverhältnis) bezieht sich auf ein „echtes aüelomorphes Merkmals- 
paar“. Dieses Valenz Verhältnis ist ein festes . Ein Valenzwechsel kommt „höch¬ 
stens als sehr seltene Ausnahme“ vor. Worauf die Valenz beruht, wissen wir nicht 
Solange dies der Fall ist, dürfen wir die Valenz aber auch unter keinen Umständen 
mit der Potenz zusammenwerfen. Daß eine Beziehung besteht zwischen der 
Valenz und der Potenz der Glieder eines allelomorphen Paares, liegt auf der Hand. 
Von der Valenz hängt es nämlich ab, in welchem Maße jeder der beiden Faktoren 
seine ihm von Haus aus eigene Potenz entfalten kann. Liegt vollkommene Domi¬ 
nanz vor, so ist der dominante Faktor voll aktiv, wogegen die Potenz des recessiven 
völlig gebunden, dieser also völlig inaktiv ist. Liegt dagegen unvollkommene 
Dominanz vor, so ist auch ein dem Grade ihrer Unvollkommenheit entsprechender 
Teil der Potenz des recessiven Faktors frei, woraus sich ergibt, daß „die Hetero¬ 
zygoten bald mehr nach dem väterlichen, bald mehr nach dem mütterlichen Merk¬ 
mal neigen“ {Plate). Man kann also hier sagen, die Valenz bestimme die (freie) 
Potenz . — Faktoren dagegen, die zueinander im Verhältnisse der Heterostase 
stehen, treten einander stets mit ihrer [freien 1 )] Potenz gegenüber. Die stärkere 
(freie) Potenz obsiegt, und zwar wenn sie der des anderen Faktors in entsprechend 
hohem Maße überlegen ist, so gründlich, daß sie die Anlage, die diesem Faktor 

l ) Sowohl der epistatische als auch der hypostatische Faktor kann vollkommen 
oder unvollkommen dominant sein, wodurch die Verhältnisse noch komplizierter 
werden. 
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ntspräche, .restlos zudeckt“: vollkommene Epistaee bzw. Hypostase, — oder 
renn ihre Überlegenheit zur völligen Niederhaltung des anderen Faktors nicht 
usreicht, so weit, daß die Gegenanlage nur in entsprechend vermindertem bzw. 
nodifiziertem Maße zur Ausbildung kommen kann: unvollkommene Epi- bzw. 
Hypostase. Hier könnte man wohl in Versuchung kommen zu sagen, die 
Patau bestimme die Valenz, — aber eben nur dann, wenn man fälschlich wie 
Hoffmann den Begriff der Dominanz so weit faßt, daß er auch die Epistase 
cinschließt. 

Das Gesetz der Selbständigkeit der Merkmale, das eine unerschütter¬ 
liche Grundlage der Vererbungslehre bildet, hat in der Erblichkeits¬ 
forschung auf pathologischem und so auch auf psychiatrischem Ge¬ 
biete vielfach eine Auslegung gefunden, die einen folgenschweren Irr¬ 
tum bedeutet. Aus der Selbständigkeit der Merkmale ist die Aus¬ 
schließlichkeit der Bedeutung der Erbfaktoren, welche die Merkmale un¬ 
mittelbar „determinieren“, für die Realisierung der letzteren geworden. 
Indem man dann noch die für viele Krankheiten, z. B. für die Schizo¬ 
phrenie oder das manisch-depressive Irresein, geradezu ungeheuerliche 
Gleichsetzung von Krankheit mit Merkmal im Sinne der Vererbungs¬ 
lehre vollzog, glaubte man mit dem Gen oder den paar Genen, aus 
denen man sich die Krankheitsanlage bestehend dachte, allein rechnen 
zu dürfen — ohne Rücksicht auf die endogene Konstellation jenes Gens 
bzw. jener Gene. Die Krankheitsgene und die pathogenetischen Gene 
überhaupt — man muß ja auch an die Mißbildungen denken — begründen 
aber zunächst sonst nichts als die Tendenz zur Beeinflussung der Ent¬ 
wicklung, Erhaltung, Funktion gewisser Gewebe, Organe, Organsysteme 
in einem bestimmten pathologischen Sinne. Ob und inwieweit die Wir¬ 
kung dieses Einflusses aber im Phänotypus tatsächlich in Erscheinung 
tritt, hängt unter Umständen ganz beträchtlich von der endogenen 
Konstellation ab, in der die betreffenden Gene stehen. 

Es wird gewiß pathogenetische Erbfaktoren geben, die sich, nichts 
anderes als ihre Aktivität vorausgesetzt, unter allen Umständen durch¬ 
setzen. Dies kann wohl bei manchen von ihnen daran liegen, daß sie 
in ihrer determinierenden Wirkung keinerlei Konkurrenz zu bestehen 
haben, wie namentlich für gewisse Mißbildungen (z. B. Brachydaktylie, 
Polydaktylie) anzunehmen sein dürfte, bei anderen daran, daß ihre 
Potenz regelmäßig so groß ist, daß selbst hemmende Anlagen von be¬ 
trächtlicher Potenz nicht gegen sie aufkommen können, wie außer wieder 
für eine Reihe von Mißbildungen vielleicht auch für gewisse Krank¬ 
heitsanlagen anzunehmen sein wird. Es leuchtet — nebenbei bemerkt — 
ein, daß nur in derartigen oder ähnlich liegenden Fällen Realproportio¬ 
nen zu erwarten sind, die der Idealproportion für den betreffenden Erb¬ 
typus, nahekommen, namentlich bei Krankheiten freilich nur dann, 
wenn äußeren Momenten keine wesentliche Bedeutung für das Hervor¬ 
gehen der Krankheit aus der Anlage zukommt. 
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Aul der anderen Seite aber haben wir es, offenbar weitaus öfter, 
ja wo es sich um Krankheitsanlagen handelt, fast regelmäßig, mit patho¬ 
logischen Faktoren zu tun, deren realisierende Wirkung in mehr oder 
weniger hohem Maße von der endogenen Konstellation abhängig ist. 
Die letztere kann nun zunächst, kurz gesagt, neutral sein, d. h. weder 
im fördernden, noch im hemmenden Sinne wirken. Manche Erbfaktoren 
werden sich schon unter diesen Umständen durchsetzen. In anderen: 
Fällen ist aber dazu eine die Auswirkung des pathologischen Erbfaktor» 
begünstigende, sie fördernde endogene Konstellation erforderlich. Die 
Komponenten der endogenen Konstellation, die in dieser Hinsicht maß¬ 
gebend sind, müssen keineswegs wieder an sich pathologisch sein. Wie 
Hoff mann trefflich ausführt, „läßt sich die biologische Lebenskurve des 
Menschen theoretisch in eine Anzahl von qualitativ verschiedenen Ent- 
wicklungsreihen auf lösen, die beim normalen Individuum in ganz be¬ 
stimmter Form quantitativ aufeinander abgestimmt sein müssen“. 
Liegt nun ein Erbfaktor der Krankheit vor, so wird es nicht gleich¬ 
gültig sein, in welcher Weise dieses Aufeinander-abgestimmt-sein der 
Entwicklungsreihen hergestellt ist, wie sich sohin die biologische Lebens¬ 
kurve des Menschen gestaltet, ob sich z. B. die Pubertätsentwicklnng 
rasch und brüsk oder langsam und sanft gestaltet. Es kann sein, daß 
das eine oder das andere Verhältnis die Auswirkung des Krankheits¬ 
faktors fördert, das entgegengesetzte sie hemmt. Fördernd oder umge¬ 
kehrt hemmend können ferner auch bestimmte durchaus noch in der 
physiologischen Variationsbreite liegende konstitutionell determinierte 
Quantitätsverhältnisse der morphogenetischen Energien des Gesamt- 
Organismus und der einzelnen Organe wirken. Auch Eigenheiten der 
Kasse, des Stammes usw. dürfen nicht übersehen werden. In vielen 
anderen Fällen handelt es sich aber freilich um fördernde pathologische 
Komponenten der endogenen Konstellation. In letzteren Fällen wird 
unter Umständen die Frage auftauchen, ob die betreffenden Erbfakto¬ 
ren nicht etwa noch der Disposition (im engeren Sinne) selbst zuzurech- 
nen wären. 

Meines Erachtens muß eine richtige Betrachtung der Rolle der endo¬ 
genen Konstellation in unserem Sinne dazu führen, den Begriffen Dis¬ 
position bzw. Krankheitsanlage einen neuen Begriff gegenüberzustellen, 
den ich als Anfälligkeit (Akzessibilität) — im Falle der Disposition als 
Anfälligkeit für gewisse Krankheitsformen, im Falle der Krankheit»- 
anlage als Anfälligkeit für die betreffende bestimmte Krankheitsform - 
bezeichnen möchte. Nicht als ob die konstitutionelle Anfälligkeit für die 
Erkrankung (im Sinne der Disposition bzw. Krankheiteanlage) aus¬ 
schließlich von der Resultante jener Komponenten der endogenen Kon¬ 
stellation, die als „fördernde“ und als „hemmende“ Anlagefaktoren 
jeweils in Betracht kommen, abhängig wäre, fällt doch da von endo- 
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gelten Momenten 1 ) vor allem die Potenz der dispositionellen bzw. 
Krankheitsanlage - Faktoren ins Gewicht! Aber zweifellos wird der Grad 
der konstitutionellen Anfälligkeit, zum Unterschiede von der Art der 
Krankheit, wesentlich durch die endogene Konstellation mitbestimmt. 

Freilich könnte man sagen, und mit Recht, der alte Begriff der 
Disposition bzw. der Krankheitsanlage schließe die Anfälligkeit mit ein. 
Aber wie z. B. bei Erörterung der Frage der konstitutionellen Immunität 
sofort klar wird, empfiehlt es sich trotzdem, zwischen Anfälligkeit und 
Disposition zu unterscheiden 2 ). 

Von der Immunität gegen Geistesstörung war in der psychiatrischen 
Literatur bisher sehr wenig die Rede. Wagner- Jauregg führt mit Recht 
aus: „Disposition ist (aber) ein Begriff, der ein Komplement hat, und 
dieses Komplement heißt Immunität. Der Disposition, der erhöhten 
Anlage zur Geistesstörung steht eine verminderte Anlage, eine höhere 
Widerstandskraft gegen Geistesstörung gegenüber, eine Immunität 
gegen Geistesstörung. Es ist zu erwarten, daß diese Immunität gegen 
Geistesstörung ebenso erblich übertragbar ist wie die Disposition.“ 

Gegen Geisteskrankheit immun sein kann nicht einfach heißen: 
nicht Träger einer Disposition zu Geistesstörung sein. Zur Immunität 
sind positive Momente erforderlich. Diese positiven Momente werden 
nicht immer dieselben sein. Einmal können sie in einer besonders großen 
Intensität morphogenetischer Energien, ein andermal in einer besonders 
günstigen Entwicklungskurve oder in einer besonders großen Wider¬ 
standskraft des psychocerebralen Apparates oder auch nur gewisser 
Partialsysteme dieses Apparates usw. gelegen sein. Aus dieser Er¬ 
wägung ergibt sich zugleich, daß die Immunität nicht immer eine gene¬ 
relle, also eine Immunität gegen alle Arten von Geistesstörung, sein wird. 
Denkbar ist eine solche generelle Immunität freilich, könnten doch 
tweifellos alle in Betracht kommenden Immunitätsmomente auch einmal 
in einer Konstitution Zusammentreffen. Aber die Wahrscheinlichkeit 
ist nicht groß, und in der Regel wird daher die Immunität eine spezielle 
bzw. speziellere, d. h. nur gegen eine bestimmte Form bzw. Gruppe von 
Geistesstörungen gerichtete sein, — auch in diesem Sinne also ein 
richtiges „Komplement“, nach Wagner-Jaureggs Ausdruck, der Dis¬ 
position im alten Sinne. 

Unterscheidet man nun in der oben ausgeführten Art zwischen Dis¬ 
position (im engeren Sinne) und der Anfälligkeit, so wird man sagen 

‘) Selbstverständlich könnte die Anfälligkeit in gewissen Fällen auch durch 
die exogene Konstellation, durch die Kondition ( Tandler) beeinflußt werden. Hier 
ist aber nur vorn der konstitutionellen Anfälligkeit bzw. Immunität die Rede. 

*) Zumal, wie bereits erwähnt, der Dispositionsbegriff der neueren Autoren 
von dem weiteren alten Begriff — im Sinne der Einengung auf die Gene, welche 
die,»Disposition“ determinieren — abweicht und immer die Gefahr der Verwechs¬ 
lung dieses neuen mit dem alten Dispositionsbegriff gegeben ist! 
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müssen, die Immunität sei das Gegenstück der Anfälligkeit. Daß diese 
Darstellung gerechtfertigt ist, ergibt sich aus der Betrachtung gewisser 
komplizierter hegender Fälle. Es kann einer Disposition, gegeben in einer 
bestimmten Gene-Kombination, eine „Hemmungsanlage“ (Hoffmam i) 
gegenüberstehen, die den Einfluß jener Disposition herabdrückt oder 
ganz aufhebt. In letzterem Falle besteht sozusagen spezielle Immunität 
trotz Disposition. Da mm die Immunitätsfaktoren mit der dispositio¬ 
nellen nicht „gekoppelt“ zu sein brauchen, es sogar in der Regel nicht 
sein werden, ergibt sich die Möglichkeit, daß Deszendenten einer Person, 
die selbst gegen eine bestimmte Krankheitsform oder -gruppe immun ist, 
von ihr die Disposition ohne den Schutz der Immunitätsfaktoren (der 
„entlastenden“ Faktoren) und daher mit voller Gefahr der Verwirk¬ 
lichung erben. Das gleiche gilt für Deszendenten einer Person, die Träge¬ 
rin eines „Erbfaktors der Krankheit“ und zugleich einer die Anfälligkeit 
für diese Krankheit völlig aufhebenden Hemmungsanlage ist. 

Das Ergebnis des Gegenspieles von Anlage- bzw. Dispositionsfaktoren 
und sie fördernden Faktoren einerseits, von sie hemmenden Faktoren 
andererseits, kurz von Anlage und Gegenanlage, hängt zweifellos von 
den Momenten ab, durch welche das Verhältnis der Epi- bzw. Hypo¬ 
stase begründet wird. Es hegt ungemein nahe, als das wesentlichste dieser 
Momente die Potenz der einander gegenüberstehenden Faktorengruppen 
anzusehen, wie von Hoffmann betont worden ist. Zahlreiche Vorkomm¬ 
nisse finden so in der Tat eine einfache Erklärung. So z. B., daß eine 
schizophrene Anlage von geringer Potenz in einer oder mehreren auf¬ 
einanderfolgenden Generationen latent bleibt und in einer weiteren 
Generation erst wieder realisiert wird. Aber der Nachweis, daß wirklich 
dieser Zusammenhang vorhegt, wird sich nur höchst selten erbringen 
lassen. Zunächst müßte ja bewiesen werden, daß in den verschont ge¬ 
bliebenen Generationen die Anlage überhaupt gegeben war. Das Wieder¬ 
auftreten in einer späteren Generation allein beweist dies noch nicht. 
Weiters müßte ausgeschlossen werden können, daß bei den Zwischen- 
Generationen, auf die sich die „Latenz“ erstreckt, etwa eine oder mehrere 
wesentlichen Komponenten der kompletten Anlage verlorengegangen 
waren, wie dies bei polygenen bzw. homomeren Anlagen möglich ist, und 
erst wieder bei der Generation, in der die Krankheit eben wieder „aus 
der Latenz trat“, von der anderen Eltemseite neuerlich beigebracht 
worden ist. Man braucht dieses Wiederbringen eines im Erbgange ver¬ 
lorengegangenen „Supplements“ keineswegs ah» das Werk eines gant 
unwahrscheinlich großen Zufalles anzusehen; denn es ist keineswegs 
ausgemacht, daß die Erbfaktoren, welche in ihrer Vereinigung Krank¬ 
heitsdispositionen bzw. -anlagen bilden, vereinzelt in der Population 
durchwegs nur wenig verbreitet sind, es ist vielmehr anzunehmen, daß 
manche von ihnen sogar recht häufig sind, so daß, wenn einer von ihnen 
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es ist, der abging, die neuerliche Komplettierung der Disposition bzw. 
Anlage in einer der späteren Generationen sogar mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein kann, — abgesehen davon, daß 
wir nicht wissen können, ob nicht mancher verlorengegangene Faktor 
auch durch andere Faktoren von beiläufig gleicher Funktionsqualität 
in seiner Bedeutung als Komponente der Disposition (Anlage) ersetzbar 
kt. Weiter müßte es sicherstehen, daß bei der Entstehung der be¬ 
treffenden Krankheit exogene Faktoren gar keine Rolle spielen; denn, 
wo solche Faktoren von Belang sind, wird man wohl niemals dem Ein- 
wande begegnen können, daß sie in den Generationen der Latenz eben 
gefehlt haben, in denen des Manifestwerdens dagegen da waren, zumal 
uns, wie oben erwähnt, zweifellos viele „äußere Faktoren“ unbekannt 
sind und die wenigen uns bekannten nicht sicher genug feststellbar sind. 
Wo aber kann man das Mitspielen exogener Faktoren wirklich mit 
Sicherheit ausschließen 1 So unanfechtbar die Idee von den immuni¬ 
sierenden Hemmungsanlagen ist, so wenig dürfte daher praktisch mit 
ihr anzufangen sein. 

Wie eine Hemmungsanlage unter Umständen die Disposition bzw. 
Kran kheitsanlage vollständig aufzuheben vermag, ist sie unter anderen 
Umständen, z. B. bei geringerer Potenz, imstande, die Krankheit milder, 
gelegentlich geradezu abortiv zu gestalten und das Symptomenbild der 
Krankheit, wo es auch qualitativ von der Intensität des Prozesses bzw. 
der aus ihm resultierenden Grundstörung abhängt, auch in dieser Hin¬ 
sicht zu ändern. Die Schwierigkeiten der Konstatierung des tatsäch¬ 
lichen Vorliegens dieses Verhältnisses sind selbstverständlich auch da 
nicht geringer, als wenn es sich um völlige Aufhebung der Anlage durch 
die Hemmungsanlage handelt. 

Hoffmann ist daher m. E. in diesem Punkte viel zu zuversichtlich. Er führt 
o- &- aas: „Wir wissen, daß in einer bestimmten Geschwisterserie eine hochwertige 
Kbüophrene Anlage vorhanden ist. Wir schließen dies aus einer schweren, rapid 
verlaufenen schizophrenen Erkr ankung , die im ersten Beginn das Bild eines eigen¬ 
tümlichen Liebes- und Beeinträchtigungswahnes geboten hat. In derselben Gene¬ 
ration kommt außerdem noch eine andere Psychose vor, die sich in Form eines 
leichten vorübergehenden Liebeswahnes von ganz ähnlichem Gepräge manifestiert 
hat, der ebenfalls deutliches schizophrenes Gepräge trug.“ Hoffmann nimmt nun 

daß beide Psychosen, die schwere Schizophrenie und die „Abortivschizophrenie“ 
nun gemeinsamen „konstitutionellen Kern“ haben. Dies wird ihm jedermann 
°hne weiteres zugestehen. Hoffmann nimmt aber weiter an, daß dieser beiden 
Geschwistern gemeinsame konstitutionelle Kern auch bei beiden von gleicher 
Potoa sei. Die Frage, „warum in einem Fall die schizophrene Anlage sich voll 
ttri ganz ausleben kann, warum sie im anderen Falle schon gewissermaßen im 
Köm erstickt ist“, glaubt er damit beantworten zu können, daß andere Anlage- 
eSemente, nämlich „gewisse zyklothyme Elemente in der charakterologischen 
Veranlagung“ ein sozusagen vorzeitiges „Stillstehen des schizophrenen Prozesses 
hewirkt haben. Hoffmann sagt selbst, daß er diese Auffassung „nur als sehr vor¬ 
richtige Deutung vertreten möchte“. Mir scheint sie im höchsten Grade unwahr- 
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scheinlich zu sein. Ganz abgesehen davon, daß ich mir nicht denken kann, warum 
„cyclothyme Elemente“ in diesem Falle ein Stillstehen des schizophrenen Prozess» 
bewirkt haben sollen, wo ich in so und so vielen Fällen durch einen manisch- 
depressiven Einschlag den Verlauf wohl entsprechend modifiziert, keineswegs aber 
gehemmt oder gar coupiert sehe — dieser Ein wand ist übrigens von nebensächlicher 
Bedeutung, da immerhin andere Anlageelemente das geleistet haben könnten, was 
Hoffmann den cyclothymen zuschreibt —, haben wir auch nicht den Schatten 
eines Beweises dafür, daß die bei beiden Geschwistern in Betracht kommende 
Anlage nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ gleich sei, daß es also im 
2. Falle erst einer Hemmung durch andere endogene Elemente bedurfte, um ihn 
abortiv zu erhalten, und dies nicht etwa schon in einer geringeren „Potenz“ der 
Anlage begründet war 1 ). Auch wer die Faktorenquantitätölehre, wenigstens wai 
den Grundgedanken anbelangt, acceptiert, muß finden, daß ein Schluß, wie ihn 
Hoffmann für den erwähnten Fall zieht, nur unter bestimmten Voraussetzungen 
eine gewisse Berechtigung hätte, entweder nämlich müßte feststehen, daß das 
untersuchte Merkmal monogen (durch ein Gen bedingt) ist, oder es müßte, wenn 
das Merkmal digen, trigen, polygen (durch 2, 3 oder mehrere Faktoren verursacht/ 
ist, erwiesen sein, daß bei beiden zu vergleichenden Individuen — hier den 2 Ge¬ 
schwistern — alle an der Anlage beteiligten Faktoren vorhanden sind. Erster« 
trifft nun aber bei der schizophrenen Anlage offenbar nicht zu, wie ja auch Hoff¬ 
mann meint. Was nun aber die Konstatierung des Vorliegens sämtlicher eine 
komplette Anlage bildenden Faktoren betrifft, wäre daran unter den Bedingungen, 
wie sie in der menschlichen Pathologie gegeben sind, wohl nur dann zu denken, 
wenn es sicher stände, daß jeder einzelne Faktor etwas qualitativ Besonderes zum 
Gesamtbilde beitrage, so daß aus dem kompletten Erscheinungsbilde auf die Voll¬ 
zähligkeit der Anlagefaktoren und umgekehrt aus dem Fehlen eines bestimmten 
Zuges im Gesamtbilde auf den Abgang eines bestimmten Anlagefaktors geschlossen 
werden könnte. Es soll nun durchaus nicht behauptet werden, daß eine derartige 
Polygenie bei der Schizophrenie ausgeschlossen werden könne. Wo aber Unter¬ 
schiede in Betracht kommen wie bei den zwei von Hoffmann erwähnten Geschwi¬ 
stern, wird man weit eher als an sie an Homomerie zu denken haben, d. h. daran, 
daß die komplette Anlage aus zwei oder mehreren Faktoren besteht, die im gleichen 
Sinne wirken, einander daher einfach verstärken, während sich, bei Abgang ein« 
oder des anderen Faktors — zumindest ein geringerer Intensitätsgrad der Ano¬ 
malien ergeben muß, wenn nicht ihr Zustandekommen überhaupt unterbleibt 

Es war nötig, bei der Erörterung des Hoffmannachen Beispieles etwas länger 1 ) 
zu verweilen, weil sich an ihm demonstrieren läßt, worin die Schwierigkeit«) 
liegen, die sich einer derartigen Betrachtungsweise in solchen Fällen überhaupt 
in den Weg stellen. Der Einwand der inkompletten Anlage, namentlich bei 
Homomerie, aber auch bei Polygenie im allgemeinen, wird sich der Annahme einer 
partiellen Unterdrückung der kompletten Anlage durch Hemmungsfaktoren oder 

— wenn man so sagen will — der unvollständigen Hypostase der Anlage gegenüber 
wohl immer erheben lassen. Und es ist leider nicht zu ersehen, wie man diesem 

1 ) Da es sich hier um Konstitutionsfragen handelt, will ich nur nebenher er¬ 
wähnen, daß auch an äußere Faktoren gedacht werden muß, die im 1. Falle den 
Prozeß unterhalten und vertiefen konnten, während sie im 2. fehlten. 

2 ) Eine Bemerkung möchte ich noch machen. Hoffmann hebt namentlich 
die Ähnlichkeit der Wahnbildung in beiden Fällen hervor (Liebeswahn). Auch 
diese Ähnlichkeit dürfte auf einen „gemeinsamen konstitutionellen Kern“ weisen, 

— aber nicht auf den, der das „schizophrene Gepräge“ an sich bedingte, sondern 
auf beiden Geschwistern gemeinsame Teilfaktoren der endogenen Konstellation 
der eigentlichen Schizophrenieanlage. 
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Sinwande sicher begegnen könnte. Selbst wenn es bei einer Persönlichkeit, die 
iw dahin z. B. nur Zeichen einer „Abortivschizophrenie“ geboten hat, voriiber- 
lehend zu schwereren schizophrenen Störungen käme, wäre daraus noch nicht 
nit Sicherheit auf das Vorliegen einer entsprechend „hochwertigen“ sehizo- 
ihreoen Anlage zu schlieBen, da wir noch viel zu wenig darüber wissen, ob nicht 
I ußtrt Faktoren eine über das durch die Wertigkeit der Anlage bestimmte Maß 
unausgehende Verschärfung des Krankheitsprozesses, wenigstens vorübergehend, 
»wirken können. Am ehesten wäre vielleicht noch dort eine Entscheidung zu 
warten, wo die Deszendenz Anhaltspunkte gewährt. Käme es z. B. in dem er¬ 
mähnten Falle Hoffmaniu bei einem Deszendenten der mit der Abortivschizophrenie 
»hafteten Person zu einer schweren Erkrankung, so gewänne die Annahme einer 
hochwertigen Anlage, die beim Deszendenten, weil er nicht zugleich die Hemmungs- 
(aktoren geerbt hat, zum vollen Durchbruche kommen konnte, an Wahrscheinlich¬ 
keit Aber auch nicht mehr als dies; denn der Einwand liegt auch da nahe, daß 
d» inkomplette Anlage durch ein von der anderen Eltemseite eingeführtes Supple¬ 
ment vervollständigt worden sei, ein Einwand, der um so weniger abzuweisen ist, 
als dieses Supplement in einem an eich harmlosen und erst im Vereine mit den 
Komponenten der unvollständigen Anlage Unheil stiftenden Faktor gegeben 
•ein könnte. 

Die Anssicht, daß wir uns auf dem Wege solcher Betrachtungen 
— Hof (mann spricht von einer „ vergleichenden konstitutionellen Be¬ 
trachtungsweise“ — zu gesicherten neuen Erkenntnissen auf dem Gebiete 
der Lehre von der Vererbung geistiger Störungen durchringen werden, 
ist also meines Erachtens nicht sonderlich groß. Aber es unterliegt 
keinem Zweifel, daß diese Betrachtungsweise gegenüber der „aus- 
schließlichen Berücksichtigung der starren Kombinationsrechnung“ 
[Hoffmann) namentlich auf diesem Gebiete der Hereditätsforschung 
entschieden den Vorzug verdient. Was aber meines Erachtens von noch 
Veit größerem Belang ist als die vielleicht doch zu erwartenden direkten 
Ergebnisse dieser Betrachtungsweise ist ihre voraussichtliche Wirkung 
als Korrektiv für die weitere Entwicklung der Erblichkeitsforschung. 
Es war gewiß nicht gut, daß man bisher hei der Erforschung des Erb¬ 
typus der verschiedenen Fsychosenformen so wenig Wert auf die Be¬ 
achtung fördernder und hemmender Anlagefaktoren gelegt hat. Wo 
Dominanz das Ergebnis der Untersuchung war, ist dieses Versehen, 
wie bereits ausgeführt worden ist, von relativ geringem Belang. Immer¬ 
hin aber hätte berücksichtigt werden sollen, daß der Nachweis der 
direkten Vererbung über mehrere Generationen mehr beweist als die 
Dominanz, nämlich, daß entweder die Krankheitsanlage — vorsichts¬ 
halber gesagt: in den Familien, die das Untersuchungsmaterial geliefert 
haben — eine so hochwertige ist, daß sie nicht leicht durch Hemmungs- 
faktoren unterdrückt werden kann, oder daß die Faktoren, die in diesem 
Sun» za wirken vermögen, in der Population nur spärlich vertreten sind, 
so daß es leicht geschehen kann, daß durch mehrere Generationen die 
Einführung derartiger Faktoren bei der Amphimixis ausbleibt, oder 
daß mit den eigentlichen Erbfaktoren der Krankheit vereint auch 
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dispositionelle (fördernde) Erbfaktoren zu gehen pflegen 1 ), welch© etwa 
vorhandene hemmende Faktoren zu paralysieren vermögen. Was im 
Einzelfalle tatsächlich zutrifft — es sind zweifellos auch noch andere 
als die angeführten Möglichkeiten ausdenkbar —, wird freilich wieder, 
wenn überhaupt, nur durch höchst subtile Untersuchungen, zu denen 
nur selten die Handhabe geboten sein wird, erhoben werden können. 

Auf die Bedeutung hemmender Faktoren beim manisch-depressiven Irreeeis 
hat Hoffmann (3) bereits hingewiesen. „P. Müller , dessen Leben nach verschiedenes 
zirkulären manischen und depressiven Phasen durch Suicid endigte“, hat 6 Kinds 
(3 Söhne und 3 Töchter), die zum Teü gemütsweich, heiter oder zur Schweriebig- 
keit geneigt sind und bei denen „gelegentlich ganz geringe Über- und Unterstim- 
mungen vorhanden waren“. Nur ein Sohn machte zweimal eine leichte psycholo¬ 
gisch motivierte Depression durch. „Die zahlreiche erwachsene Nachkommen¬ 
schaft der Enkelgeneration des P. Müller ist psychisch völlig gesund.“ Hoffman* 
schließt: „Die Hemmungseinflüsse der Ehefrau des P. Müller wurden derart 
durchgreifend, daß von der blühenden zirkulären Anlage unter seinen Kindern 
nur noch eine gewisse Gemütslabilität übriggeblieben ist, welche bei einem Sohn 
sich in der Form leichter reaktiv-depressiver Psychosen manifestiert hat.“ 

Hoffmann spricht in derselben Arbeit auch von der Möglichkeit der „graduellen 
Verstärkung der Anlage“ von Generation zu Generation durch Kumulierung 
mehrerer Erbfaktoren, „die in gleicher Richtung sich gegenseitig zu verstärken 
vermögen“, also durch anwachsende Homomerie. Was sich kumulieren kann, 
kann sich nun m. E. in der Regel auch wieder disgregieren, es müßte denn sozu¬ 
sagen auch zusammengewachsen sein. Es könnte also auch im Falle Hoffmann» 
die Vollanlage des P. MÜUer durch Auseinandergehen der Faktoren (Spaltung) 
bei der nächsten Generation zu mannigfaltigen inkompletten Anlagen depotenziert 
worden sein und sich dieser Prozeß in der Enkelgeneration noch fortgesetzt haben, 
so daß zum Schlüsse nur verschiedene vereinzelte an sich sozusagen harmlose 
Faktoren bei den einzelnen Gliedern dieser Generation übrigblieben. Es ist daher 
auch nicht recht einzusehen, warum Hoffmann so sicher behaupten zu können 
glaubt, daß es „die Hemmungseinflüsse der Ehefrau des P. Mütter“ waren, welche 
es bedingten, daß von seiner blühenden zirkulären Anlage unter seinen Kindern 
nur wenig übriggeblieben ist, unter seinen Enkeln gar nichts mehr. Die manisch- 
depressive Anlage in der von Hoffmann geschilderten Familie hat ihre erbbiolo¬ 
gische Solidität, wenn ich so sagen darf, durch nichts erwiesen. Sie ist allmählich 
zustandegekommen, hat in einer einzigen Generation in einem richtigen manisch- 
depressiven Irresein kulminiert und ist in den zwei nächsten Generationen wieder 
gänzlich verschwunden. Wie es um sie in den Generationen vor der Mutter des 
P. Mütter gestanden, gibt Hoffmann nicht an; er sagt nur, daß die Mutter im Wesen 
nicht auffällig und nur „leicht zugänglich für Scherz und Ausgelassenheit“ ge¬ 
wesen ist, aber aus einer Familie stammte, „in der offenbar zirkuläre Psychosen 
zu Hause waren“. Es ist möglich, daß in den Generationen vor dieser Frau berat« 

*) Warum , ist wieder eine Frage für sich. An Koppelung im eigentlichen Sinne 
(d. h. Lokalisation in demselben Chromosom) wird kaum zu denken sein. Hoffmann 
führt aber, m. E. mit Recht, aus: „Es mag dahingestellt bleiben, ob nicht auch 
Anlagen, die in verschiedenen Chromosomen lokalisiert sind, im Phänotypus ge¬ 
koppelte Merkmale hervorrufen können dadurch, daß bei der Umgruppierung der 
Chromosomen in der Reduktion bestimmte Chromosomen sich anziehen und stet« 
oder meistens Zusammengehen bzw. sich abstoßen und meiden. Diese Vorstellung 
ist durchaus denkbar, doch sind darüber keine Untersuchungen bekannt.“ 
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an ähnliches Auftauchen und Verschwinden der Anlage stattgefunden hat wie 
n denen nach ihr. Und Ähnliches könnte weiter auch für die väterliche Seite an¬ 
genommen werden; denn Hoffmann erwähnt nur, daß der Vater „ein lebhaftes, 
intern, sonniges Temperament“ gehabt habe, „das man ohne Bedenken als 
lypomaniaoh bezeichnen kann“, sagt uns aber über die Aszendenz des Vaters 
lichte. Für die Entscheidung, ob ein Wechsel zwischen Kumulierung und Dis- 
rreg&tion der Anlage oder zwischen Mangel und Gegebensein hemmender Faktoren 
m Spiele war, sehe ich keinen rechten Anhaltspunkt. Hoffmann kann also, muß 
»her nicht mit seiner Auffassung recht haben. Im allgemeinen möchte ich an- 
lehmen, daß dort, wo die (relative) Solidität der Anlage durch Wiederkehr der 
roll eingebildeten Krankheit in mehreren Generationen für erwiesen gelten kann, 
noch am ehesten an den Einfluß hemmender Faktoren zu denken ist, wenn die 
Krankheit nach einer solchen geschlossenen Reihe in einer weiteren Generation 
nur in abgeschwächter Form, etwa als eine demselben Formenkreise ungehörige 
Psychopathie, erscheint oder etwa ganz ausbleibt — trotz relativ großer Zahl 
der diese Generation bildenden Personen« Und ganz besonders schiene mir für 
diese Auffassung zu sprechen, wenn etwa nach einer solchen Unterbrechung in 
einer nächsten Generation die Krankheit wieder mit voller Wucht ausbräche, — 
vorausgesetzt wieder, daß die Einführung von Komponenten, welche eine in¬ 
komplett gewordene Anlage zur kompletten zu ergänzen vermöchten, von der 
Sudeten Seite her ausgeschlossen werden kann.'Aber wird dies jemals mit Sicher¬ 
heit geschehen können? Ich glaube kaum. Es steht ja eben durchaus nicht fest, 
daß jeder Faktor, der eine solche Komponente abzugeben vermag, für sich allem 
— kurz gesagt — Symptome macht, bzw. aus dem Phänotypus erkennbar sein muß. 

Wenn sich dominante Erbfaktoren im Phänotypus nur dann durch¬ 
setzen können, wenn ihnen keine übermächtigen Hemmungsfaktoren 
gegenüberstehen, und wenn dort, wo solche in die Gesamtanlage einge¬ 
führt worden sind, eine Unterbrechung des direkten Erbganges ein- 
treten kann, so ist damit zugleich ausgesprochen, daß wohl der direkte 
Erbgang beweisend ist für Dominanz, daß aber der indirekte keines¬ 
wegs unter allen Umständen beweisend ist für die Becessivität. Von 
einer einfachen Unterbrechung des direkten Erbganges bis zu einem 
typischen indirekten Erbgang ist freilich noch ein weiter Schritt; aber 
immerhin ist der Unterschied nur ein gradueller. Hoffmann erklärt 
mit Recht: „Ist aber die Anlage schwächer potenziert, so wird sie bei 
Kreuzungen häufig auf hemmende Faktoren stoßen, die sie zu unter¬ 
drücken vermögen/' Je schwächer die Anlage, desto häufiger; es kann 
daher auch bald „ein vorwiegend direkter", bald „ein vorwiegend in¬ 
direkter" Erbgang Zustandekommen. Außerdem kommt es aber auch 
noch auf manches andere an. Vor allem auf die Verbreitung der Erb¬ 
faktoren, die als hemmende in Betracht kommen, in der Bevölkerung, 
dann auf den Erbgang, den diese Faktoren selbst wieder nehmen. 
Sind riß recessiv, so werden sie in der nächsten Generation in der Regel 
schon nicht mehr aktiv sein, wird also schon in dieser Generation die 
Krankheits&nlage wieder ungehemmt zur Geltung kommen können; 
and sie dominant, so kann sich ihre Aktivität in mehreren Generationen 
bekunden, indem sie die Realisierung der Anlage verhindert. Im ersteren 

Z. L <L g. 5enr. o. Pgych. LXXXVTJ. 9 
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Falle wird die Annahme einer Unterbrechung des direkten Erbgangee 
näher liegen, in letzterem kann der Eindruck eines ausgesprochen in¬ 
direkten Erbganges erweckt werden. Wo außer hemmenden auch 
fördernde Faktoren mitspielen, wird es wieder darauf ankommen, ob die 
einen oder die anderen mehr verbreitet sind, wie sich ihre Potenzen en- 
einander verhalten, wie es um ihren Erbgang steht usw. — Ist die domi¬ 
nante Anlage eine sehr schwach potenzierte, sind zu ihrer Realisierung 
vielleicht noch besondere fördernde Faktoren erforderlich, die wegen 
ihrer geringen Verbreitung oft ausbleiben, gibt es anderseits in der Be¬ 
völkerung sehr verbreitete ,,Hemmungsanlagen“, so kann der weitaus 
größte Teil der Träger der Anlage gesund bleiben. Das „Abreißen in 
der direkten Linie“ wird also bei einer schwach potenzierten dominanten 
Anlage unter Umständen eine recht häufige Erscheinung sein. Eine 
„kontinuierliche Vererbung der Krankheit über zwei Generationen 
hinaus“ wird eine außerordentliche Seltenheit bilden. Das „plötzliche Auf¬ 
tauchen der Krankheit in der Deszendenz aus anscheinend völliger Ge¬ 
sundheit“ oder zumindest aus einem von der voll ausgebildeten Krank¬ 
heit freien Zustand der unmittelbaren Aszendenz heraus wird sich bei¬ 
läufig so oft ereignen können wie bei Recessivität einer Anlage. Denn 
wie bei der reoessiven Anlage die Ergänzung der Heterozygotie zur 
Homozygotie, so ist bei der schwach potenzierten dominanten An¬ 
lage der Wechsel der Anlage mit Hemmungsfaktoren zur Anlage ohne 
solche erforderlich, und es ist von vornherein nicht recht einzusehen, 
warum die Aussichten für den letzteren geringer sein sollten. Die 
„Regel“: einmal „frei von der Anomalie, immer frei“, kann nur für 
hochpotenzierte dominante Anlagen gelten. Kollaterale Vererbung 
kann bei einer dominanten Anlage unter Umständen geradeso vor¬ 
herrschen wie bei einer recessiven Anlage. In dieser Hinsicht wird es nicht 
gleichgültig sein, ob die Faktoren, welche im speziellen Falle als hem¬ 
mend in Betracht kommen, schon in einer durchschnittlichen normalen 
Gesamtanlage regelmäßig enthalten sind, so daß ihr Abgang einen patho¬ 
logischen Defekt bedeutet, oder ob letzteres nicht zutrifft, indem eine 
besonders hohe, nur ausnahmsweise gegebene Potenz Voraussetzung der 
hemmenden Wirkung ist und also auch eine noch innerhalb der physio¬ 
logischen Variationsbreite, aber nahe der unteren Grenze liegende 
Potenziertheit das Versagen der Faktoren hinsichtlich dieser Wirkung 
bedingen kann. Wo ersteres der Fall ist, wird angenommen werden 
müssen, daß ebenso, wie die eine Eltemseite Trägerin der speziellen domi¬ 
nanten Anlage, die andere Trägerin einer pathologischen Anlage sei, zu 
deren Bestandteilen eben eine pathologische Unterwertigkeit jener Fak¬ 
toren gehört, welche erst bei normaler Wertigkeit die spezielle domi¬ 
nante Anlage an der Realisierung zu hindern vermögen. Dann werden 
wir aber auch sowohl in der väterlichen als auch in der mütterlichen 
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Cerwandtachaft und insbesondere auch Seitenverwandtschaft patho¬ 
logische Erscheinungen zu erwarten haben, auf der Seite des Elternteils, 
solcher die Insuffizienz der Hemmung beigebracht hat, freilich gewöhn¬ 
lich oder doch oft andere, weniger differenzierte und weniger einheit¬ 
liche als auf der Seite des Eltemteiles, der die spezielle dominante An¬ 
lage vermittelt hat. Weiter sei noch besonders betont, daß, wo eine 
schwach potenzierte und daher leicht hemmbare bzw. überdeckbare 
dominante Anlage vorliegt, bei Geschwistern nicht „diejenigen starken 
Proportionen die Regel“ sein werden, „wie wir sie bei klar dominant 
gehenden Anomalien finden, sondern daß das Ausnahmen“ sein werden. 

Was über dominante Anlagen von schwacher Potenz ausgeführt wurde, gilt 
D.E.L& für die schizophrene Anlage. Nicht als ob sie immer sohwachpotenziert 
wftn. Es finden sich ja auch Familien, in denen die Krankheit einen Erbgang 
nimmt, wie er dominanten Anomalien von höherer Potenz entspricht, womit frei¬ 
lich noch nicht sicher erwiesen ist, daß in diesen Familien die Schizophrenieanlage 
tsMchlich hoher potenziert ist, weil der direkte Erbgang — wie ausgeführt wor¬ 
den ist — auch durch ein Vereintgehen der Anlage mit einer fördernden oder doch 
mundest nicht hemmenden endogenen Konstellation über zwei oder mehrere 
Mfemsnderfolgende Generation bedingt sein könnte, was aber doch immerhin 
such gelegentlich in jenem Sinne zu deuten sein könnte, je nach Lage des Falles 
mit mehr oder weniger triftigen Gründen. Im allgemeinen ist aber die Sohizo- 
phirmeanlage — besser sollte man vielleicht sagen: in der Mehrzahl der Schizo- 
phrcnicfamflien ist die Disposition oder die Kr&nkheitsanlage — offenbar eben 
doch schwach potenziert 1 ). 

Die Autoren, welche sich, seitdem die „Mendelaohe Ära“ angebrochen, mit 
dem Gegenstände befaßt haben, treten fast ausnahmslos für die Reoessivität der 
Dementia praecox ein. So vor allem Büdin. Es handelt sich nach ihm um eine 
racesm gehende Anlage, und zwar sei es „möglich, daß sie einem dihybriden Kren* 
zmgtmodue folgt, in dem 2 konkurrierende Merkmalspaare in Aktion treten“. 
Was Büdin zugunsten der Annahme der Reoessivität und als gegen Dominanz 
sprechend anführt, deckt sich ungefähr mit dem fast gänzlich, was von mir oben 
tk Effekt der Einwirkung hemmender Faktoren auf eine schwach potenzierte do¬ 
minante Anlage ausgeführt worden ist; die unter Anführungszeichen gebrachten 
Wendungen sind aus der Arbeit Büdins übernommen. 

Ei geht aber doch sohon aus dieser Arbeit hervor, daß Büdin die Reoessivität 
sosongen in einem weiteren Sinne meinen müsse. Wenn er erklärt, es stehe „der 
Annahme nichts im Wege, daß die Stämme, in denen Dementia praecox isoliert 
oder gehäuft entsteht, der Kreuzung mit einem Blute bedürfen, das einen die 
Ikmentia praecox erst ermöglichenden Faktor — den Dementia praecox-Er- 
dwr — nutführt, damit dann Dementia praecox in ihrer Deszendenz wirklich 
«■bricht“, und wenn er dem hinzufügt: „Damit aber stehen wir eben wiederum 
anf dem Prinzip des reoessiven Erbgangs, der ja auch kompliziertere Ergänzungen 
nUBt, ja postuliert, als sie in den Fällen vor sich gehen, wo nur ein einfaches 
Hendeln des Merkmalspaares in Frage kommt“, bo ist ersichtlich, daß ihm die Tat- 
md* der Ergänzungsbedürfigkeit durch einen von der anderen Seite kommenden 
Faktor an sich schon für das „Prinzip des reoessiven Erbganges“ genügt, während 
bei strenger Fassung des Begriffes vorerst noch der Nachweis notwendig wäre, 

1 ) Näheres wird darüber in einem später erscheinenden Aufsätze ausgeführt 
raden. 
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daß die „Ergänzung“ darin bestehe, daß aus dem heterozygoten bzw. negativ- 
homozygoten Zustande des mendelnden Merkmalspaares, das im Zustande des- 
positiven Homozygotie angeblich die Dementia-praecox-Anlage bildet, dieser 
Zustand tatsächlich hervorgehe. Haben wir mehr Grund zur Annahme, daß dir 
„Ergänzung“, bzw. was als solche erscheint, darin besteht, daß zur Dispoeitkm 
im engeren Sinne ein die Anfälligkeit erst schaffender, bzw, in zureichendem MaBe 
steigernder („fördernder“) Faktor tritt, so stehen wir nicht mehr „auf dem Prinzip 
des recessiven Erbganges“ im strengen Sinne, sondern im Gegenteile eher auf 
dem des dominanten Erbganges der Anlage, id est jenes mendelnden Merkmafe- 
paares, das die eigentliche Anlage angeblich bildet. 

Auch hier erhellt wieder, wie notwendig eine möglichst genaue Begriffe - 
fassung und -bezeichnung wäre, wie dringend geboten vor allem die strenge Unter¬ 
scheidung zwischen Dominanz und Epistase der Anlage (= Faktoren), bzw. der 
Krankheit ist. 

Hoffmann erklärt (1921) in Übereinstimmung mit Rüdin, daß „die Ergebnisse 
der Dementia praecox-Untersuchung die Vermutung eines recessiven Erbgangea 
bestätigen und daß nach seinem Material ein dihybrider Erblichkeitsmodus wahr¬ 
scheinlich gemacht wird“. Er bemüht sich in dieser Arbeit noch, den Beweis 
dafür mit Hilfe einer ziemlich „starren Kombinationsrechnung“ zu führen. Auch 
erwähnt er wohl, daß außer der Recessivität noch Dominanz in Form der Homo- 
merie in Frage kommen könne, glaubt aber diese Annahme abweisen zu können. 
Ein schizoider phlegmatischer Typus z. B. sei nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ von einer Schizophrenie verschieden, man könne also hier nicht nur 
Intensitätsunterschiede der Erscheinungsform annehmen 1 ), wie sie wohl z. B. 
bei der leichten Form der Zyklothymie und der zirkulären Psychosen zu Recht 
bestehen. Zweitens glaubt er „die Homomerie auch vom mendelistischen Stand¬ 
punkt widerlegen“ zu können. 

In der mehrmals zitierten Arbeit aber spricht er davon, daß es „Familien 
mit einer schizophrenen Anlage von hoher Potenz und solche, die dieselbe patho¬ 
logische Anlage in niederer Potenz besitzen“, gebe, und erörtert sodann „an der 
Hand von schematischen Familientafeln“, wie Anlagen ersterer Art direkte Ver¬ 
erbung über mehrere Generationen, „wie es nach der Mendel sehen Terminologie 
für dominante Anlagen charakteristisch ist“, Anlagen der zweiten Art dagegen 
den direkten Erbgang, „der mit großer Wahrscheinlichkeit durch recessive Erb¬ 
anlagen bedingt ist, zeigen können“. 

Es ist oben von Potenzunterschieden ein und derselben (Krankheits-) 
Anlage in verschiedenen Familien, Stämmen usw. die Bede gewesen. 
Nach der im Mendel sehen Sinne ausgebauten Lehre können solche 
Unterschiede auf verschiedene Arten begründet sein. Vor allem können^ 
wo Homomerie vorliegt, bald alle in Betracht kommenden (gleich¬ 
sinnigen) Faktoren, bald nur der eine oder der andere von ihnen bzw. 
die eine oder die andere Kombination zweier oder mehrerer von ihnen 
gegeben bzw. aktiv sein. In ersterem Falle wird die höchste oeteris 
paribus überhaupt erreichbare Potenz, in den übrigen Fällen dagegen 
nur eine in entsprechender Abstufung verminderte Potenz vorliegen. 

1 ) Aber Intensitatsunterschiede plus Unterschiede der endogenen Konstella¬ 
tion 1 — Übrigens wissen wir nicht, wie groß die qualitativen Unterschiede im 
Phänotyjms sein können, die in quantitativen Unterschieden im Qenotyjms be¬ 
gründet sind. 
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Ferner können nach dieser Lehre Potenzunterschiede auch darauf be¬ 
ruhen, daß Intensitätsfaktoren und ebenso Hemmungsfaktoren bald 
— allein oder in einer beliebigen Kombination — vorhanden sind, bald 
fehlen. Alle diese Möglichkeiten gibt es zweifellos auch in der mensch¬ 
lichen Pathologie. 

Nach den Ergebnissen der grundlegenden Untersuchungen Gold- 
echmidts (3) wäre nun aber als weitere Möglichkeit die „Veränderlichkeit 
der Gene“ in quantitativer Hinsicht zu berücksichtigen. Goldschmidt 
führt unter anderem aus: „Der gefährlichste Punkt (seil, der „Konse¬ 
quenzen, welche die extremen Mendelianer aus den richtigen Erkennt¬ 
nissen gezogen haben“) scheint uns die mystische Unnahbarkeit zu sein 
mit der der Erbfaktor, das Gen, umgeben wird und zu der absurden 
Lehre seiner absoluten Konstanz geführt hat.“ Nach Goldschmidt ist die 
Qualität (seil, des Funktionsinhaltes des Gens) festgelegt, die Quantität 
aber variabel 1 ). Es gibt daher Serien von Faktoren, die alle einander 
allelomorph sind und „alle das gleiche Organ in quantitativ verschie¬ 
dener Weise beeinflussen“. Wo dies der Fall, liegt „ multipler Aüelo- 
morphismus '“ vor. 

Es ist überhaupt schon im allgemeinen nicht recht einzusehen 
warum der extreme „Mendelianer“ gezwungen sein sollte, den „multiplen 
ADelomorphismus“ abzulehnen*). Was aber speziell den Menschen 
und ganz besonders seine Pathologie betrifft, drängt sich seine Annahme 
manchmal geradezu auf. Mit Recht spricht Goldschmidt von der mensch¬ 
lichen Kopulation als dem „verwickeltsten Bastardgemisch, das man 
«ich überhaupt ausdenken kann“. „Eine unendliche Zahl von ver¬ 
schiedenen Erbeigenschaften, die teils von den vielen ,Rassen', aus denen 
sich unsere Bevölkerung zusammengekreuzt hat, herstammen und un¬ 
verändert zu immer neuer Kombination wieder vererbt werden, teils 
auf gelegentliche Mutationen zurückzuführen sind, werden immer wie¬ 
der durcheinander gewürfelt.“ Warum soll diese „imendliche Zahl von 
Erbeigenschaften“ nur qualitativ verschieden sein können, warum soll 
es nicht auch quantitative Unterschiede bei gleicher Qualität geben ? 
Und was wieder besonders die Krankheitsanlagen angeht, muß es von 

l ) Gerade diese Gegenüberstellung wäre wohl besser unterblieben. Auch 
die Quantität ist „festgelegt“, vielleicht nicht minder als die Qualität, — auch 
die Qualität ist variabel, vielleicht nicht minder als die Quantität. Es ist nicht 
e inr aa ehen , warum die „Idiomutationen“, die „Idiovariationen“ der Autoren 
gnade nur die Quantität betreffen können sollten 1 Ooldschmidt braucht die Varia¬ 
bilität der Quantität zur Erklärung seines „multiplen Allelomorphismus“. Aber 
deswegen hüte es nicht eines so radikalen Griffes bedurft, wie ihn Goldschmidt 
tut, indem er die — relative — Konstanz der Quantität einfach ausstreicht. 

*) Selbstverständlich wird aber der Mendelianer, und nicht nur der extreme, 
immer vorerst den Beweis verlangen, daß wirklich echter Allelomorphismus vor- 
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vornherein geradezu als widersinnig erscheinen, daß man den ihnen zu¬ 
grunde liegenden Erbfaktoren nicht nur eine in allen Fällen und unter 
allen Umständen gleiche Valenz — davon soll später die Bede sein —. 
sondern auch eine stets gleiche Potenz zuschreiben möchte, so daß Unter¬ 
schiede der Potenz der Anlagen immer nur auf Rechnung anderer Erb¬ 
faktoren kommen könnten, die entweder gleichsinnig mit den eigent¬ 
lichen Krankheits- bzw. Dispositionsfaktoren wirkend deren Wirkung 
verstärken oder diesen Faktoren entgegenwirkend deren Wirkung 
herabsetzen. Wir werden also meines Erachtens immer auch die Mög¬ 
lichkeit einer höheren oder niedrigeren Potenz der Kemfaktoren selbst 
erwägen müssen. Dadurch wird die Sache gewiß nicht einfacher, ln 
jedem einzelnen Falle wird erst danach zu forschen sein, wie der Potenx- 
stand begründet ist. Oft wird eine sichere Entscheidung nicht mög¬ 
lich sein. 

Gibt es auch Fofcnzunterschiede eines und desselben Erbfaktors? Mit der 
„dynamischen Betrachtungsweise“ ist dieser Frage nicht beizukommen; denn 
die Valenz hat mit der Potenz nichts zu tun. Da wir nicht wissen, worauf das 
Valenzverhältnis beruht, können wir seine Variabilität weder annehmen noch 
ausschließen. Wo wir Grund zur Annahme haben, daß die Träger eines Merkmales 
insgesamt einen gemeinsamen Stammvater oder eine gemeinsame Stammutter 
haben, werden wir an Valenzunterschiede kaum denken. Wo aber or a l eres aus¬ 
geschlossen ist wie wohl bei allen pathologischen Anlagen, werden wir Valenz- 
unterschiede immerhin nicht als ausgeschlossen betrachten dürfen. Mag sich also 
z. B. die Schizophrenieanlage in noch so vielen Familien und Stämmen als reoeenr 
erweisen; der Beweis, daß es ausnahmslos so sei, ist damit noch keineswegs erbracht. 
Selbstverständlich wird man sich zur tatsächlichen Annahme einer Valenzvariataoci 
nur höchst schwer entschließen, nur in Fällen, in denen jede andere Erklärung*- 
möglichkeit für die erhobenen Tatsachen fehlt. Man muß ja auch mit der Annahme 
einer Potenzvariation sehr vorsichtig sein; bevor man aber gar eine Valenz Variation 
annimmt, wird man immer genau zu untersuchen haben, ob man nicht auch schon 
mit jener Annahme auskomme. 

Selbstverständlich bleibt es jedermann unbenommen, zu erklären: 
Wenn sich die Anlage im Stamme A von der im Stamme B durch un¬ 
gleiche Potenz oder gar durch imgleiche Valenz unterscheidet, so handelt 
es sich nicht um ein und dieselbe Anlage, sondern um zwei verschiedene 
Anlagen 1 ). Dadurch wird aber an der Sache selbst nichts geändert. 

l ) Man ist ja bereits auf Krankheiten gestoßen, die „bald zu der einen, bald 
zu der anderen Kategorie (seil, dominant oder recessiv oder geschlechtsabhängig) 
gehören können“. Plate meint: „Wahrscheinlich aber wird eine genauere Unter¬ 
suchung der Symptome zu dem Resultat führen, daß es sich nicht um genau das¬ 
selbe Leiden, sondern um ein nahverwandtes mit sehr ähnlichen Merkmal« 
handelt.“ Dies kann aber eben nur als wahrscheinlich angesehen werden. Kn 
Forscher, dessen Grundanschauungen andere sind, wird die Annahme PkUes 
vielleicht nicht einmal für wahrscheinlich halten. Mit diesen Bemerkungen soft 
aber durchaus nicht etwa gegen Plates Annahme Stellung genommen werden. Im 
Gegenteil spricht ja viel für sie. Vor allem, daß eine Krankheit, bzw. Kr&nkhetts- 
anlage, die wir für ein und dieselbe halten, offenbar an verschiedenen Ortest in 



Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeit«- und Konstitutionsforschung. 136 

Denn nur darauf kommt es an, ob Erbfaktoren mit gleicher Anlage- 
Qualität in verschiedenen Stämmen eine verschiedene Potenz oder gar 
eine verschiedene Valenz haben können. Ob man, wenn man diese 
Frage bejaht, von einer Verschiedenheit der Anlagen bei gleicher Anlage¬ 
qualität oder von einer einheitlichen Anlage mit nach Stämmen ver¬ 
schiedener Potenz bzw. Valenz sprechen will, ist sachlich irrelevant — 
freilich nur, wenn letztere Version so genommen wird, wie sie gemeint 
ist, wenn man in ihr vor allem nicht etwa ein weitgehendes Zugeständnis 
an die Lehre von der „Veränderlichkeit der Gene“ erblickt, indem 
man in sie die Absicht hineindeutet, zugleich einen erbbiologischen 
Zusammenhang der hinsichtlich Potenz und Valenz verschiedenen 
Faktoren gleicher Anlagequalität untereinander zu behaupten. 

Nach Qoldschmidt ist ein Erbfaktor „eine bestimmte Quantität einer bestimm¬ 
ten aktiven Substanz, wahrscheinlich eines Enzyms, die allen physikalischen und 
chemischen Gesetzen für solche Substanzen unterworfen ist.“ „Was für jede 
Reaktion, wie jede organische Produktion gilt, nämlich daß die Quantität des 
Produkts cet. pur. mit den Außenbedingungen variiert, muß auch für den Vorgang 
der Bereitstellung dieser Gen-Substanzen in den Geschlechtszellen zutreffen.“ 
„Die als Faktor bezeichnet« Substanz wächst und vermehrt sich“. Ein entsprechend 
geartetes „Milieu für die Keimzellen“ kann in der Weise zur Geltung kommen, 
daß es „die quantitative Variabilität der Faktorialsubstanzen erhöht und damit 
der Selektion neue erbliche Varianten der gewünschten Richtung liefert“. Die 
„quantitative Variation des Gens“ bringt „im Sinne der Mendelianer“, wie Qold- 
eckmidt sagt, „quantitative Mutationen“ hervor. Der „multiple Allelomorphismus“ 
ergibt sich aus „quantitativen Veränderungen eines Gens“. Es ist nach Qold- 
eckmidt „nicht einzusehen, warum nicht auch in der gleichen Weise plötzlich starke 
quantitative Veränderungen auftreten könnten“; der Einwand, daß es auch 
-sprungweise“ eintretende Mutationen gebe, sei also gegenstandslos. Dadurch, 
daß er „den Begriff der Faktorenquantität in den Vordergrund stellt“, glaubt 
OMeckmidt „eine Menge von Schwierigkeiten zu beseitigen und den Anschluß 
an die alte Evolutionstheorie wie an Physiologie und Paläontologie wiederher- 
ateöen.“ 

Ein gründlicherer Gegensatz zur „absurden Lehre der absoluten Konstanz“ 
de$ Gens ist kaum denkbar. An die Stelle der Stabilität (nicht der „absoluten 
Konstanz“) wird hier die. Labilität des Gens gesetzt. Und doch kann man nioht 
sagen, daß ein prinzipieller Einwand gegen QdddchmidU Lehre gemacht werden 
kann. Ein gewisser Grad von Variabilität des Gens wird wohl von allen Vererbung»* 
khrtrn angenommen. So erklärt Plate : „Gehören die Individuen eines Biotyps 
zu verschiedenen Linien, so wird man kleine Abweichungen erwarten dürfen, 

verschiedenen Stämmen in voneinander unabhängigen — s. v. v. — Auflagen 
tuttianden ist und auch weiter da und dort in neuen Auflagen immer wieder 
entsteht — namentlich wohl auf dem Wege der Mixovariation (Baur) oder Amphi- 
mntation (Pfote), d. h. durch neue Kombination der Gene auf Grund der Ver- 
arischnng bei der geschlechtlichen Fortpflanzung, aber auch auf dem Wege der 
Idiovariation (Baur) oder Idiomutation (Plate), d. h. durch eine Veränderung 
der Gene bzw, des Gefüges des Idioplasmas. Nichts gibt uns das Recht, die ver¬ 
schiedenen Auflagen als notwendigerweise identisch anzusehen. Wir werden viel¬ 
mehr an die riannigfaltigsten Familien-, Stammes-, Rassenunterschiede denken 
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denn die Faktoren werden, wie alle organischen Gebilde, variabel sein.“ Weitere 
spricht Plate von eigentlichen Mutationen oder „Idiomutationen“, die entstehen, 
indem „die Reize der Außenwelt direkt oder indirekt bis zu den Anlagen des 
Keimplasmas Vordringen und die Gene verändern“, und Erwin Baur in ähnlichem 
Sinne von „Idiovariationen“. („Eine Änderung im Gefüge des, im allgemeinen 
sehr stabilen, Idioplasmas... läßt Zellen und daraus Individuen mit verändertem 
Idioplasma entstehen.“) Was die Lehre Ooldachmidts von der verbreiteten abhebt, 
ist also im Grunde nur eine weitgehende Differenz in der Einschätzung der Be¬ 
deutung der Variablität des Gens. Während der „Mendelianer“, und nicht nur der 
„extreme“, zunächst immer darauf ausgeht, neu auftretende Formen ans den 
ihm geläufigen Prinzipien, namentlich aus dem der Polymerie bzw. Homomerie. 
abzuleiten, und sich nur in höchst seltenen Ausnahmsfällen, in denen er die Un¬ 
möglichkeit einer solchen Ableitung zugeben muß, sozusagen gezwungen und mit 
unleugbarem innerem Widerstreben, zur Annahme einer Idiomutation entschließt, 
erhebt Qoldschmidt die Variabilität des Gens zu einem Prinzip, dessen Walten 
immer mit in Rechnung gezogen und unter Umständen selbst dort als maßgeblich 
anerkannt werden muß, wo sich dem „Mendelianer“ auch eine andere Erklärungs¬ 
möglichkeit zeigt. Man kann ihm das Recht dazu gewiß nicht mit theoretisch- 
spekulativen Argumenten bestreiten, wie es bereits versucht worden ist. Muß 
das Vorkommen von Veränderungen des Gens überhaupt zugegeben werden, so 
kann die Entscheidung über das Maß der Bedeutung und über die Häufigkeit 
dieses Vorkommens nur von planmäßig fortgesetzten Untersuchungen an einem 
möglichst reichen und mannigfaltigen Materiale erwartet werden. 

Wer die Ergebnisse der Vererbungslehre auf einem speziellen Forschungs¬ 
gebiete zu verwerten versucht, muß durch die hochwichtige Erfahrung, die für 
ihn die neue Lehre eines Forschers vom Range Qoldschmidts jedenfalls bedeutet, 
zur Erkenntnis gebracht werden, daß der Boden, auf dem er bis dahin vidieicht 
sicher zu stehen glaubte, noch recht bedenklichen Schwankungen unterworfen 
ist. Taktisch mag es in der gegebenen Lage vielleicht noch das beste sein, das 
Prinzip der Variabilität der Gene, bis sich etwa zwingende Gründe für die An¬ 
erkennung seiner über das ihm bisher zuerkannte Maß hinausgehenden Bedeutung 
ergeben haben, sozusagen in die alten Schranken zu verweisen. Aber ein gewisser 
Bodensatz von Unsicherheit wird dann wohl immer Zurückbleiben und sich be¬ 
ständig häufen, wenn sich nicht umgekehrt die Lehre Qoldschmidts als irrig er¬ 
weisen wird. Was aber speziell die Vererbun gsforschung des Pathologen betrifft, 
muß die Frage zumindest aufgeworfen werden, ob nicht vielleicht gerade die 
Gene, welche Träger pathologischer Merkmal e sind, oder doch gewisse von ihnen 
der Variabilität in besonders hohem Maße unterworfen sind, mehr als der Groß¬ 
teil der Faktoren nicht pathologischer Variationen. Jedenfalls scheint mir die 
Vogel-Strauß-Politik gegenüber der Goldschmidt sehen Lehre von der Variabilität 
der Gene auf dem Gebiete der Pathologie noch bedenklicher zu sein als auf irgend¬ 
einem anderen. 

Große Schwierigkeiten ergeben sich für die Erblichkeitsforschung 
weiter daraus, daß der Krankheitsanlage bzw. der Disposition ein mehr 
oder weniger komplizierter Faktorenkomplex zugrunde liegen kann, 
der keineswegs von vornherein in erbbiologischer Hinsicht als ein ge¬ 
schlossenes Ganzes betrachtet werden darf. 

Die psychiatrische Erblichkeitsforschung der letzten Zeit hat diesen) 
Umstande zu wenig Rechnung getragen. Sie ging oft so vor» wie wenn 
ohne weiteres von ganzen Krankheitsanlagen — gewöhnlich wird sogar 
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von den betreffenden Geistesstörungen selbst gesprochen — ange¬ 
nommen werden könnte, daß .sie dominant oder recessiv seien. Dies ist 
aber, wie bereits erwähnt, nur dann erlaubt, wenn entweder feststeht, 
daß die Krankheitsanlage oder die Disposition zur Krankheit durch 
einen einzigen Erbfaktor begründet sei, oder, falls deren mehrere in 
Betracht kommen, daß sie insgesamt verkoppelt seien und dadurch die 
Gemeinsamkeit und Einheitlichkeit ihres Erbganges verbürgt sei. ln 
allen übrigen Fällen wird dagegen immer nur von der Dominanz oder 
Becessivität jedes einzelnen an der Bildung der Anlage bzw. Disposition 
beteiligten Erbfaktors oder, wo ein Teil der Erbfaktoren gekoppelt ist, 
auch von der Dominanz oder Becessivität dieses Blocks die Bede sein 
können. 

Selbst angenommen, wir wären über die übrige Gesamtanlage und 
insbesondere über die endogene Konstellation der Krankheitsanlage 
bzw. der Disposition in allen Fällen, die unser Untersuchungsmaterial 
bilden, in durchaus befriedigendem Maße informiert, der Kern der An¬ 
lage selbst gibt uns so viele Rätsel auf, daß man im Hinblick auf sie 
allein schon an der Erreichung des Zieles schier verzweifeln möchte. 
Wie viele Faktoren sind an der Bildung der Erbanlage beteiligt! 
Haben die Komponenten durchwegs den gleichen Wirknn gainh a.lt, liegt 
also reine Homomerie vor ? Oder sind die Faktoren wohl gleichgerichtet 
im Sinne der positiven Hinwirkung auf die Bildung der Anlage, aber un¬ 
gleichartig in dem Sinne, daß jeder von ihnen einen anderen Teil zur 
Bildung der Anlage beiträgt, liegt also Polygenie vor ? Oder handelt es 
sch um eine Mischung von Homomerie und Polygenie 1 Wenn ja, wie 
viele und welche Faktoren entsprechen dem einen und dem anderen 
Prinzip! Wie viele und welche Faktoren sind erbbiologisch selbständig, 
wie viele und welche dagegen gekoppelt ? Ist diese Koppelung eine abso¬ 
lute oder eine nur relative ? Ist sie konstant oder nicht ? ' Bei welchen 
Faktoren ja, bei welchen nein ? Wie steht es um die Potenz der einzelnen 
Faktoren 1 Ist sie in den verschiedenen Stämmen gleich oder verschie¬ 
den! Wie weit geht im letzteren Falle die Variabilität? Wie steht es 
tun die Valenz der einzelnen Faktoren bzw. der Faktorenblöcke ? Ist 
sie konstant oder nicht ? In letzterem Falle, wie groß ist die mögliche 
Differenz zwischen verschiedenen Stämmen ? Gibt es bei den Kompo¬ 
nenten der Anlage nur den Unterschied zwischen vollkommener und 
unvollkommener Dominanz bzw. Becessivität, oder auch den zwischen 
vollkommener Dominanz und vollkommener Becessivität? Für welche 
Faktoren trifft das eine, für welche das andere zu? usw. Einstweilen 
wenigstens ist nicht einzusehen, wie es möglich sein sollte, zu einem 
halbwegs sicheren Ergebnis hinsichtlich dieser Fragen zu gelangen. 
Wenn wir noch die Möglichkeit hätten, das Vorliegen der einzelnen 
Faktoren an gewissen Zügen des Phänotypus und ebenso ihren Abgang 
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an dem Fehlen dieser Züge zu erkennen! Manchmal wird es uns ja ge¬ 
lingen, den Anteil eines oder des anderen Faktors an der Gestaltung 
des Gesamtbildes zu ermitteln. In der Regel trifft dies aber nicht zo. 
Bei Homomerie ist überhaupt nicht recht daran zu denken, namentlich 
wenn den Teilfaktoren noch dazu beiläufig dieselbe Anlagequantitit 
eigen ist. Aber auch sonst wird es sich oft nur um feinere Wirkungs¬ 
differenzen handeln, von denen noch dazu nicht sicher zu sagen sei) 
wird, ob sie überhaupt auf Erbfaktoren zu beziehen oder aber durch 
äußere Faktoren bedingt seien. 

Kein Wunder, daß man über alle diese Schwierigkeiten am liebsten 
stillschweigend hinweggehen möohte. Die Versuchung ist um so größer, 
als die Rechnung auch dann oft ganz prächtig stimmt. Aber sie stimmt 
nur, weil man sie stimmen macht. Geht es z. B. mit der Annahme eines 
einfach mendelnden Merkmales nicht, so greift man eben zum dihy- 
briden Kreuzungsmodus, oder auoh zum trihybriden, oder nimmt man 
andere Faktoren (Konditional*, Hemmungsfaktoren usw.) an, bis die 
Rechnung wenigstens beiläufig nach Wunsch ausgeht. Man tut in der 
Tat a Iso so, als ob es von vornherein feststünde, daß man es mit einer durch¬ 
gehende gleichen, einheitlichen Anlage zu tun habe und demnach das er¬ 
mittelte Zahlenverhältnis als ein sicheres Kriterium für den Erbgang der 
Anlage ansehen könne. In Wirklichkeit ist dieses Zahlenverhältni* 
aber oft nichts anderes als ein zufälliges Durchschnittsergebnis am 
einem unüberblickbaren Sammelsurium von Fällen, die in erbbiolo¬ 
gischer Hinsicht noch weit verschiedenartiger liegen können als sehen 
in klinischer, ein Durchschnittsergebnis, das im Grunde sonst nichts be¬ 
sagt, als daß alles Ab und Auf, alles Plus und Minus, das die Einzelfälk 
des erfaßten Materiales, dem wir irrtümlich erbbiologische Homogenität 
zuschreiben, mit sich bringen, schließlich ein Fazit ergibt, das den 
Schein erweckt, als läge der oder jener Erbtypus bzw. Kreuzungsmodus 
vor. Man könnte vielleicht gegebenenfalls den Ein wand machen, daß 
die Zahlenverhältnisse, die sich aus selbständigen Untersuchungen ver¬ 
schiedener Autoren an verschiedenem Material ergeben, beiläufig über¬ 
einstimmen. Aber diese Übereinstimmung besagt im Grunde vielleicht 
doch wieder nur, daß die verschiedenen Anlagen, die in Betracht kom¬ 
men, in den Bevölkerungen der Gebiete, aus denen das Untersuchungs¬ 
material der Autoren stammt, in einen beilänfig gleichen Verhältnisse 
verbreitet sind. Es wäre möglich, daß getrennte Untersuchungen an 
phyletisch voneinander weiter abstehenden Populationen doch be¬ 
trächtlichere Differenzen der Zahlenverhältnisse ergeben würden, - 
wie denn vergleichend erbbiologische Untersuchungen vermutlich pW 
Klärung mancher Vererbungsfrage beitragen könnten. 

Beträchtliche Schwierigkeiten erwachsen der Vererbungslehre ferner 
daraus, daß sich eine Erbanlage nicht in jedem Falle verwirklicht, die 
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Zahl der Träger des Merkmales gegenüber der Zahl der Träger der An¬ 
lage vielmehr sogar in der Regel ein Minus aufweist, — und wir nicht im¬ 
stand sind, das Ausmaß des Minus für die betreffende Anlage bzw. 
Krankheit mit zureichender Genauigkeit zu bestimmen. Nicht einmal 
bei den körperlichen Mißbildungen muß die Rechnung in dieser Hinsicht 
immer genau stimmen. Es sollen z. B. bei der Entstehung des erb¬ 
lichen Klumpfußes auch mechanische Momente, die sich aus Lage- und 
Drockverhältnissen im Uterus ergeben, mit von Einfluß sein, so daß sich 
nur, wenn diese Verhältnisse regelmäßig in entsprechender Ausbildung 
gegeben wären, eine der Idealproportion für den Erbtypus nahekommende 
Realproportion ergeben' könnte. Weit mehr fällt dieses Moment aber 
im allgemeinen bei erblichen Krankheiten ins Gewicht, und zwar bei 
ihnen wieder um so mehr, je weiter sie vom Idealtypus einer endogenen 
Krankheit abstehen. 

Gibt es überhaupt rein endogene Krankheiten ? Diese Frage wird bekanntlich 
oft verneint. Der Hauptgrund dafür liegt offenbar darin, daß wir den Miteinfluß 
„ moalflscpder“ äußerer Faktoren bei der Entstehung einer Krankheit wohl kaum 
je mit voller Sicherheit ausschließen können und daß daher die These nicht wider¬ 
legbar ist, daß uns manche Krankheiten nur deswegen als rein endogen erscheinen, 
veil wir die äußeren Faktoren nicht zu erfassen vermögen, welche aus der Anlage 
die Krankheit erst hervorgehen lassen, oder weil schon die „gewöhnlichen“, die 
^durchschnittlichen“ Lebensreize zur Auslösung ausreichen. Nicht wenig trägt 
zur Festigung dieser Auffassung bei, daß ein und dieselbe Krankheit, die uns in 
Tiefen Fällen nach der Art ihres Auftretens als rein endogen erscheint, in anderen 
FlDen doch wieder als ausgesprochen reaktive Form auftreten kann. Solche Vor- 
kommniase führen zur Annahme eines „relativen Verhältnisses von exogenen und 
endogenen Faktoren“. Je größer die Rolle der endogenen und je geringer die 
Rolle der exogenen Faktoren, desto näher steht die Krankheit dem Idealtypus 
riner endogenem Krankheit. Oder, wie Hoffmann sagt: „Beide Arten von Phäno¬ 
typen (sciL die endogenen und die reaktiven Formen z. B. der melancholischen 
Verstimmung), gleichartig in der Erscheinungsform, können auf einem gleichartigen 
Konstitutionsboden entstehen, dessen Erkrankiingstendenz jedoch nach verschie¬ 
dener Quantität einzuschätzen wäre. Am größten ist die konstitutionelle Valenz 
tri den rein endogenen Formen, geringer bei den reaktiven...“ 

Diese Auffassung trifft zweifellos für sehr viele endogene Krankheiten und 
insbesondere für sehr viele endogene Geisteskrankheiten zu, zumal wenn man 
zu dm „gewöhnlichen Lebensreizen“ auch diejenigen rechnet, welche aus den 
großen Umwälzungen des Organismus in den „kritischen“ Lebensphasen, ganz 
besonders also aus der Pubertätsentwicklung und aus der sexuellen Involution — 
tribstverständlich, sofern sich diese Umstellungen nicht selbst wieder in patholo¬ 
gischer Weise vollziehen— resultieren 1 ). 

Es hegt in der Natur vieler Anlagen, daß sie — im Sinne unserer Unterschei¬ 
dung — nur die Disposition zur Erkrankung begründen und daß aus ihnen, mag 

*) Plate führt aus: „Daß ein Gen, um sich äußerlich zeigen zu können, einen 
bestimmten somatischen Zustand voraussetzt, geht zur Genüge daraus hervor, 
daß de Erbfaktoren in einem bestimmten Alter zur Wirkung kommen, und daß 
Bande erbliche Krankheiten, namentlich Psychosen, durch somatische Verände¬ 
rnden ausgelöst werden.“ Das „bestimmte Alter“ ist m. E. präzise als eine Be - 
Üngung aufzufassen. In anderen Fällen kann die „somatische Veränderung“ der 
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die Anlagequantität der sie bildenden Faktoren noch so groß sein, niemals eine 
komplette Krankheitsanlage werden kann. Sie sind es, für die die Annahme eines 
bloß „relativen Verhältnisses von exogenen und endogenen Formen“ voll zutrifft 
Es gibt aber auch noch andere Möglichkeiten. Die eine ergibt sich daraus, daß 
Erbfaktoren -— z. B. indem sie unmittelbar eine bestimmte endokrine Störung 
bedingen — die Erdwicklung eines Organes oder Organsystems dauernd in ab¬ 
wegigem Sinne beeinflussen können. Zunächst kann so ein Zustand herbeigeführt 
werden, der die Disposition zur Erkrankung bedeutet. Im weiteren Verlaufe kann 
die Disposition eine allmähliche Erhöhung erfahren und, entsprechende Verhält¬ 
nisse (große Potenz des Erbfaktors oder Erbfaktorenkomplexes, eine ihm günstige 
endogene Konstellation) vorausgesetzt, kann es schließlich zu einem so weitgehen¬ 
den Versagen des Organes oder Organsystems, zu einer so schweren Abschwächung 
bzw. Störung seiner Funktion kommen, daß die Krankheit — ohne Zutun äußerer 
Faktoren — in Erscheinung tritt. Auch gegen diese Annahme könnte man ein¬ 
wenden, schließlich seien es aber doch wieder die „gewöhnlichen Lebensreize“, 
die sozusagen das Maß voll machen. Diesem Einwand gegenüber müßte man aber 
denn doch sagen, daß durch ihn die ganze Diskussion überhaupt illusorisch ge¬ 
macht wird, denn wegdenken lassen sich die „gewöhnlichen Lebensreize“ niemals, 
und daß der Einwuif dieser Reize im Grunde wohl nur dann einigermaßen berechtigt 
ist, wenn es sich um eine Krankheit handelt, zu deren Auslösung erfahrungsgemäß 
regelmäßig äußere Faktoren erforderlich sind, d. h. um eine Krankheit, deren kon¬ 
stitutionelle Grundlage offenbar nur in einer Disposition zur Erkr ankung besteht. 
Man könnte weiter einwenden, daß Krankheiten, die auf dem erwähnten Wege 
zustande kommen, von denen kaum je sicher zu unterscheiden sein dürften, die 
auf Grund einer konstitutionellen Insuffizienz der Widerstandsfähigkeit des be¬ 
treffenden Organes oder Organsystems („normale Bildungen mit einem Minos 
von Lebensenergie“ nach Martins) auf dem Wege der Abiotrophie (Gotvers) oder 
des Aufbrauches (Edinger) entstehen. Tatsächlich wird ja die Möglichkeit nicht 
bestritten werden können, daß auf solche Art bedingte Veränderungen einen 
ähnlichen Zustand ergeben, wie unter dem Einflüsse eines aktiven pathogenetischen 
Erbfaktors bei von Haus aus normaler Lebensenergie der betreffenden Organe 
entstehende Veränderungen. .Aber der Einwand gilt doch nicht; denn es handelt 

Reifezeit, des Klimakteriums, des Seniums die Bedingung bilden. Es geht meiner 
Meinung nach nicht an, derartige Bedingungen mit den äußeren (exogenen, kondi¬ 
tionellen) Faktoren so ohne weiteres zusammenzuwerfen, wie dies gewöhnlich 
geschieht. Einer konstitutionellen Krankheit, die z. B. durch die Pubertät, wie 
man so oft unrichtigerweise sagt, „ausgelöst“ worden ist, kann m. E. darum 
allein die rein endogene Entstehung noch nicht abgesprochen werden; denn die 
somatischen Veränderungen in der Reifezeit waren möglicherweise nur die Be¬ 
dingung dafür, daß die Krankheit durch den Erbfaktor herbeigeführt werden konnte, 
oder, wenn man so sagen will, die Bedingung, welche zu den erbkonstitutioneO 
schon von Haus aus erfüllten noch hinzukommen mußte, um die Entstehung da* 
Krankheit zu ermöglichen. Auch, wenn es sich um eine 'pathologische Entwicklung 
der Pubertät handelte, wäre dadurch allein die rein endogene Natur des Fall# 
noch nicht in Frage gesteht; denn die Art, in der sich die Reifung vollzieht, normal 
oder irgendwie abnorm, ist wieder zuvörderst erbkonstitutionell bestimmt. Erst 
wenn sich herausstellen sollte, daß die Anomalie der Reifung durch äußere Fak¬ 
toren bedingt ist, wäre die rein endogene Entstehung in Frage gestellt. — Es ist 
anzunehmen, daß die Gegner der Annahme rein endogener Krankheitsfälle ihr# 
Sache weniger sicher wären, wenn sie den Unterschied zwischen Bedingung# 
(im bezeichneten Sinne) und äußeren Faktoren richtig wahrnähmen und konsequent 
festhielten. 
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rieh um die Frage, ob es rein endogene Krankheiten gebe bzw. geben könne, 
nicht um die Frage, ob die praktische Unterscheidung solcher Krankheiten 
von endogenen Krankheiten, bei deren Herbeiführung Äußere Faktoren, und 
seien es bloß die „gewöhnlichen Lebensreize" oder der mit der normalen Funktion 
verbundene Abbrauch, immerhin eine gewisse Rolle spielen, auch immer mög¬ 
lich sei. Die Unmöglichkeit der sicheren Konstatierung schlösse die Existenz reiner 
EndogenitÄt nicht aus. 

Eine andere Möglichkeit ist darin zu erblicken, daß erbkonstitutionell nicht 
die Disposition zur Erkrankung, bzw. nicht sie allein, sondern ein Erbfaktor (Erb¬ 
faktorenkomplex) der Krankheit , bzw. auch ein solcher vorliegt. Dann kann n&m- 
Bch die „Auslösung" der Krankheit durch das Wirken dieses Faktors erfolgen. 
Nehmen wir z. B. an, der Erbfaktor der Krankheit determiniere eine bestimmte 
endok ri ne Störung, die zur Zeit der Pubertät wirksam werde. Je nach ihrer Art 
bzw. Intensität wird diese Störung entweder auch schon ohne nebenher bestehende 
Disposition oder aber nur bei Vorhandensein einer solchen die Krankheit hervor- 
rufen können. Ist ersteres der Fall, so ist nicht einzusehen, warum die Krankheit 
nicht als rein endogen anzusehen sein sollte. Das gleiche gilt aber auch für den 
zweiten Fall, sofern auch die Disposition erbkonstitutioneller Art ist, z. B. in einer 
konstitutionellen Minderwertigkeit eines bestimmten Teiles des psychocerebralen 
Apparates besteht. Der Einwurf, daß der Erbfaktor der Krankheit auch dann 
immer doch noch durch äußere Faktoren, zumindest durch die „gewöhnlichen 
Lebensrrize", unterstützt sein müsse, wäre m. E. durchaus willkürlich. 

Gerade der Psychiater hat Gelegenheit, Krankheitsfälle zu beobachten, an 
deren rein endogener Natur kaum zu zweifeln ist. Namentlich kommen da Fälle 
von periodischem Charakter in Betracht. Die im wahren Sinne periodische Form 
des manisch-depressiven Irreseins ist offenbar eine rein endogene Psychose ganz 
exquisiter Art. Aber auch unter chronischen Psychosen gibt es solche, deren rein 
endogene Entstehung zumindest recht wahrscheinlich ist. Solitäre akute Psychosen 
dtgegen liegen kaum je so, daß rein endogene Entstehung ernstlicher in Frage käme. 

Wo außer dem eigentlichen Erbfaktor der Krankh eit auch noch dispositionelle 
Faktoren vorliegen, kann es außer zu rein endogen bedingten unter Umständen 
auch zu reaktiven Attacken kommen; für die Autoren, die die Existenz rein endo¬ 
gener Krankheiten leugnen, ein Grund mehr, bei dieser Ansicht zu verharren, für 
diejenigen, die die gegenteilige Ansicht vertreten, aber ein Hinweis darauf, daß 
nicht von rein endogenen Krankheite/ormen, sondern — in der Regel wenigstens — 
nur von rein endogen bedingten Anfällen der betreffenden Krankheit gesprochen 
werden sollte. 

Wo sich die durch Erbfaktoren determinierte Krankheitsanlage allmählich 
über eine sich stetig erhöhende Disposition hinweg ausbildet, ist bis dahin Gelegen¬ 
heit zur „Auslösung" durch äußere Faktoren geboten 1 ). Wo die rein endogen be¬ 
gründeten Krankheitaeracheinungen weniger auffällig sind, kann eine durch äußere 
Einflüsse kerbeigeführte, also reaktive Exacerbation erst sozusagen die Szene 
bekochten. Auch können rein endogen begründete Fälle, die bis dahin arm an 
«eher greifbaren psychischen Symptomen waren — nach Art der „ungefestigten 
Pbtaotypen" Hoffmanns , die „sich unter Milieuwirkungen über das Maß der 
genotypischen Struktur hinaus entwickelt haben" —, durch äußere Einwirkungen 
«non Zuwachs von Symptomen erfahren, der „die Krankheit" erat so recht hervor - 
treten läßt. Alles Vorkommnisse, die uns den Blick für das Vorkommen der rein 


*) Es muß wieder bedacht werden, daß mancher Erbfaktor der Krankheit 
mv unter bestimmten Bedingungen bzw. nur in den Zeiten, zu denen diese Be¬ 
dingungen gegeben sind, die Krankheit zu erregen vermag. 
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endogenen Entstehung zu trüben geeignet sind. Sie überhaupt in Abrede zu stellen, 
daran sollten uns aber, wie gesagt, die echt periodischen Fälle, namentlich de« 
manisch-depressiven Irreseins, allein schon hindern. 

Viel mehr noch als das völlige Ausbleiben der Verwirklichung bei 
einer imbestimmten Zahl von Anlagefällen fällt — und zwar ganz be¬ 
sonders auf dem Gebiete der Psychiatrie — ins Gewicht, daß sich die 
Anlage oft nur unvollkommen verwirklicht, so daß Zweifel darüber ent¬ 
stehen können, ob wir einen speziellen Fall noch als den phänotypischen 
Ausdruck desselben Genotypus betrachten dürfen oder nicht. Leider 
fehlt es uns ja an sicheren Anhaltspunkten für die Abschätzung der 
Breite, innerhalb deren die Quantität und Qualität der von bestimmten 
Erbfaktoren abhängigen Störungen schwanken können, entsprechend 
den Unterschieden der endogenen und exogenen Konstellation. Insbe¬ 
sondere erhebt sich hinsichtlich derjenigen Psychopathien, die als einem 
bestimmten Formenkreise zugehörig charakterisiert sind, immer wieder 
die Frage, ob die ihnen zugrunde liegende Anlage dieselbe ist wie die 
zur ausgesprochenen Psychose der betreffenden Form, im Falle der 
Psychopathie nur durch eine ihr widrige Konstellation an der voUen 
Entfaltung gehindert, oder ob die Anlage zur Psychopathie eine gegen¬ 
über der Anlage zur Psychose reduzierte ist, sei es durch Wegfall fördern¬ 
der Faktoren, sei es durch Ausfall eines oder des anderen Teilfaktors 
der Anlage selbst, ob etwa die Anlage zur Psychopathie in manchen 
Fällen als Ergebnis einer Tetlvererbung der Anlage zur Psychose als 
dem Ergebnisse der Foßvererbung gegenübersteht, ob also vielleicht in 
gewissen Fällen der Psychopathie nur die ererbte Disposition im Gegen¬ 
sätze zur vollen Krankheitsanlage bei der ausgesprochenen Psychose 
vorliegt, ob umgekehrt die Anlage zur Psychopathie gelegentlich eine 
kompliziertere ist, indem sie außer der kompletten Anlage zur Psychose 
noch epistatische Hemmungsfaktoren (Deckfaktoren) enthält, usw. 
Wir dürfen keine von diesen Möglichkeiten mit unzureichenden Gründen 
kurzerhand abweisen, wie dies so gewöhnlich geschieht, indem man z. B- 
den Miteinfluß äußerer Faktoren bei der Entstehung einer bestimmten 
Psychose in Abrede stellt, wo man im Grunde nichts anderes sagen 
kann, als daß der sichere Nachweis solcher Faktoren bzw. die Er¬ 
mittlung ihrer Natur noch nicht gelungen ist, oder indem man Unter¬ 
schiede der endogenen Konstellation nicht in Rechnung zieht, 
im Grunde nur, weil man nicht recht weiß, was man ihnen zuschreiben 
darf, d. h. wie weit die Unterschiede des Phänotypus etwa gehen, die in 
ihnen begründet sein können. 

In diesem Zusammenhänge sei auch auf die Schwierigkeiten hinge¬ 
wiesen, denen nicht selten die klinische Unterscheidung zwischen Psycho¬ 
pathie und Psychose begegnet, und besonders auf die, die unter Um¬ 
ständen der Entscheidung im Wege stehen, ob die Psychose, die sich 
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bei einer Persönlichkeit, welche bis dahin als psychopathisch gelten 
konnte, eingestellt hat, als eine reaktive Psychose auf dem Boden der 
Psychopathie oder als eine Psychose, die durch Weiterbildung der 
konstitutionell determinierten Veränderungen aus einem Zustande 
herausgewachsen ist, der nur irrtümlich als Psychopathie angesehen 
worden ist, in Wirklichkeit aber bereits die Psychose selbst im schleichen¬ 
den Beginn war. 

Noch ein Moment ist übrigens zu berühren, das — freilich weniger 
important als die bereits besprochenen — die Zahlenverhältnisse ge¬ 
legentlich immerhin einigermaßen stören kann, wenn auch nur bei relativ 
geringwertigen Anlagen. 

Außer der Latenz „infolge ungünstiger äußerer oder innerer Verhält¬ 
nisse" und der Latenz „durch wechselseitige Beeinflussung der Faktoren“ 
— ihre Bedeutung für pathologische Verhältnisse ist bereits kurz er¬ 
örtert worden — kennt die Vererbungslehre auch noch die Latenz 
„durch somatische Verdeckung “ (vgl. Plate: „Häufig können 2 Merkmale 
nicht gleichzeitig nebeneinander sichtbar sein, weil das eine von dem 
anderen verdeckt wird“). Wo bei Psychosen auch körperliche Sym¬ 
ptome in Betracht kommen, könnte auch diese Latenz durch somatische 
Verdeckung eine gewisse Bolle spielen. Weit mehr wird aber die Mög¬ 
lichkeit der psychischen Verdeckung zu berücksichtigen sein, und zwar 
ganz besonders, wenn es sich um Psychopathien handelt. 

Wir sehen z. B., daß paranoische Züge bei manchen Personen nur bei hef¬ 
tigerer Affekt e rregu n g hervortreten; bei einer besondere glücklichen Affektanlage, 
die derartige Erregungen nicht recht aufkommen läßt, könnte die paranoische 
Komponente dauernd in der Latenz bleiben. Nicht selten sehen wir eine traurige 
Verstimmung, die aus äußerem Anlaß eingesetzt hat, erst dann den pathologischen 
Charakter der reaktiven .Melancholie annehmen, wenn die Tendenz zur Beherr- 
stknng versagt, wenn die Besonnenheit verlorengegangen ist, was keineswegs 
immer durch eine Vertiefung der Verstimmung bedingt zu sein braucht, sondern 
x. B. auch in einer habituellen Unterwertigkeit oder in einer erhöhten Erschöpf¬ 
barkeit der Hemmungstendenz, wie wir sie bei den verschiedensten „Degenerierten“ 
finden, begründet sein kann. Eine günstige Veranlagung hinsichtlich der Momente, 
die ausschlaggebend sind für das Ausmaß und die Tragfäh gkeit der Besonnenheit, 
das ist der Eigenschaft „des vollbewußten, vernünftigen, überlegten, mit Bedacht 
tuf die Folgen stattfindenden Handelns“ (Eider) — zureichend ausgebildete 
Affdrthemmungen, ein kräftiger, tätiger, vernünftig-sittlich eingestellter Wille, 
«in gesunder Intellekt — vermag nicht nur Verstimmungen, sondern auch sonstige 
pathologische Regungen der verschiedensten Art oft lange zu verdecken. Weit 
tftcr handelt es sich freilich nur um eine unvollkommene Verdeckung, um eine 
Verhüllung für die Fremdbeobaohtung, indem Auswirkungen der pathologischen 
Momente in Äußerungen und Handlungen gehemmt oder ganz verhindert werden, 
sicht für die Selbstbeobachtung. Aus ernst zu nehmenden Selbstbekenntnissen 
geht nicht selten hervor, daß sogar recht weitgehende psyohische Anomalien in 
diesem Sinne verdeckt werden können. Indem die verdeckenden Faktoren aber 
unter Umstünden pathologische Einstellungerf schon sozusagen im Keime er¬ 
stick« können, kann sich sogar auch eine Verdeckung für die Selbstbeobachtung 
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ergeben, bis etwa eine Ausnahmskonstellation die psychische Anomalie zutage 
kommen läßt. 

Nicht übersehen werden soll weiter die Möglichkeit der Verdeckung gewisser 
subtilerer, aber unter Umständen für die Eigenart der Anlage gerade besonders 
charakteristischer pathologischer Züge durch gröbere psychische Veränderungen. 
In der Demenz können die verschiedensten psychopathischen und psychotischen 
Züge sozusagen untergehen. Wo sie frühzeitig einsetzt, kann sie von vornherein 
das Bild ganz beherrschen. Aber auch im engeren Sinne psychotische Erscheinungen 
können andere verdecken. So gewinnen akute manisch-depressive Störungen 
erfahrungsgemäß leicht die Oberhand z. B. über „schizoide“ Züge, so daß man 
den Fäll, wenn man ihn zum ersten Male auf der Höhe einer akuten Phase zu 
sehen bekommt, leicht für rein manisch-depressiv halten kann. Umgekehrt bleibt 
bei Übergangsformen zwischen Schizophrenie und periodischem oder zirkulärem 
manisch-depressiven Irresein in vorgeschrittenen Stadien von Zügen des letzteren 
oft nicht viel mehr übrig als eine gewisse Periodizität im Wechsel der st ä r k ere n 
Erregtheit und der relativen Beruhigung. 

Hoffmann erwähnt Falle, in denen „die schizophrene Psychose allmählich 
den zirkulären Rhythmus, der lange Zeit die Persönlichkeit beherrschte, unter- 
wühlt hat“, und bezeichnet „diesenGang der psychischen Entwicklung... für den 
Fall, daß eine entsprechende doppelseitige elterliche Belastung vorliegt, als Do- 
minanzwechsel “. Von „Dominanzwechsel“ im richtigen Sinne kann nicht die 
Rede sein (vgl. oben). Eher könnte man schon an Epistasewechsel denken, — 
wenn auch m. E. wieder nicht, wie Hoffmann meint, infolge „Erschöpfung der 
Energiepotenz“ der manisch-depressiven Anlage und Überlegenheit der „Eneigie- 
potenz“ der Schizophrenieanlage, sondern in Folge der Änderung der „Bedingungen“ 
(vgl. oben) zugunsten der letzteren. Aber für das richtigste hielte ich es, in solchen 
Fällen „Verdeckung“ anzunehmen, wobei ich es für irrelevant halte, ob man sich 
die Verdeckung mehr somatisch oder mehr psychisch denkt. 

Den Schwierigkeiten, welche sich daraus ergeben, daß die Verwirk¬ 
lichung der Anlage in einer unbestimmbaren Zahl von Fällen unterbleibt, 
in anderen Fällen nur unvollkommen erfolgt, in weiteren Fällen etwa 
verdeckt wird, reihen sich die an, die daraus entstehen, daß die reali¬ 
sierte Psychose oder Psychopathie einen Charakter aufweisen kann, 
der ihren erbbiologischen Zusammenhang mit der Stammpsychose im 
Einzelfalle als zweifelhaft erscheinen läßt. Was diesen Punkt betrifft, 
ist ans der Literatur der letzten Zeit eine Auffassung zu ersehen, 
die m. E. einer Revision bedarf. Man hat richtig erkannt, daß bei 
Hereditätsstudien außer den Fällen ausgesprochener Psychose auch die 
in den untersuchten Familien konstatierten Fälle abnormen Charakters, 
die psychopathischen Persönlichkeiten, mitberücksichtigt werden müs¬ 
sen. Nicht wenige von diesen Persönlichkeitsveränderungen weisen 
darauf durch ihre Erscheinungsweise deutlich hin. So gibt es, wie 
Verfasser als einer der ersten näher berührt hat, in Familien, in denen 
Dementia praecox beobachtet wird, auch noch an die Schizophrenie 
gemahnende, in „manisch-depressiven Familien“ an Cyclothymie 
gemahnende, sowie konstitutionell verstimmte Psychopathen. Ee ist 
gewiß anzuerkennen, daß nlan den charakteristischen Zügen dieser 
Psychopathengruppen mit Eifer nachgeht und so zu einer erschöpfenden 
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Erfassung und klaren Darstellung ihrer Typen vorzudringen trachtet. 
Auch ist ohne weiteres zuzugeben, daß es bereits gelungen ist, einzelne 
Typen der „Schizoiden“ und der „Cycloiden“ zu zeichnen, deren Zuge* 
hörigkeit zu der betreffenden Psychosengruppe so eklatant ist, daß sie 
von keiner Seite bestritten wird 1 ). Aber das an sich richtige Prinzip hat 
doch auch wieder eine Überspannung erfahren. Der Kreis der Schizoi¬ 
den und der Cycloiden wird immer weiter gezogen, und so wird heute 
schon vieles schizoid genannt, wofür diese Bezeichnung nur bei einer 
nach dem subjektiven Ermessen des Autors erweiterten Fassung des Be¬ 
griffes paßt, und gilt das gleiche, wenn auch in weit geringerem Maße, 
auch für manche cycloid genannte Abnormität der Persönlichkeit. Der 
Qrund hierfür ist leicht ersichtlich: man sagt sich oder geht doch davon 
aus, daß nicht nur einzelne, sondern die meisten, wenn nicht alle Psycho¬ 
pathien, die in einer Familie neben ausgesprochenen Psychosen einer 
bestimmten Form auftreten, erbbiologisch mit diesen in Beziehung 
stehen dürften, und nimmt nun weiter an, daß sich bei gründlicher 
Untersuchung der Psychopathien Züge an ihnen finden lassen müßten, 
durch die diese Zugehörigkeit auch symptomatologisch erwiesen wird. 
Eretere Annahme ist im allgemeinen wahrscheinlich richtig, letztere 
dagegen offenbar falsch. Dies wird freilich wieder erst dann so recht 
klar, wenn man die wohl in der Kegel komplexe Natur der eigentlichen 
Psychoeenanlagen erwägt. Hat sich bei einem Individuum eine solche 
komplexe Anlage auf dem Erbwege durch Zusammentreten .von Erb¬ 
faktoren ungleichartigen Funktionsgehaltes ergeben, so ist es ohne 
weiteres erklärlich, daß sich in seiner Aszendenz die verschiedensten 
Psychopathien finden, und zwar neben solchen, die wesentliche Züge 
mit der Psychose gemein haben, weil sie durch Anlagekomponenten 
mehr spezifischen Gehaltes bedingt sind, auch solche, für die dies nicht 
zutrifft, weil sie durch Anlagekomponenten andersartigen, vielleicht 
mehr generellen Gehaltes bedingt sind, und ebenso, daß im Falle der 
Spaltung der Anlage bei der weiteren Vererbung in der Deszendenz 
wieder in ähnlicher Weise untereinander differierende Psychopathien 
auftreten. Man ist also übel beraten, wenn man bei den Psychopathien 
in einer Schizophreniefamilie um jeden Preis etwas Schizoides, bei 
denen in einer manisch-depressiven Familie imbedingt etwas Cycloides 
herauafinden zu müssen glaubt. Die großen Psychoseanlagen und 
wahrscheinlich auch viele andere polymere Krankheitsanlagen sind 

') Leider sind aber gerade diese Typen zu einem großen Teile wieder nach 
einer anderen Richtung hin noch nicht sicher genug abgegrenzt, vielleicht über¬ 
haupt nicht scharf abgrenzbar, nämlich gegen die betreffende Vollpsychose. Für 
die klinische Forschung mag dies im allgemeinen nicht sonderlich bedeutungsvoll 
rein; für die Erblicbkeitsforschung ist es aber gewiß nicht gleichgültig, ob in einem 
speziellen Falle z. B. ein Schizoid oder eine müde Schizophrenie anzunehmen ist. 

Z. L <L g. Jiear. u. Piych. LXXXVH. 10 
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im Laufe der Generationen in stetem Werden und Vergehen begriffen , werde® 
im Erbwege immer wieder aufgebaut und immer auch wieder abgebaut, 
ihre Komponenten finden sich zusammen und zerflattem in des 
nächsten Generationen wieder. Nicht bei allen vollzieht sich frei¬ 
lich dieser Wechsel gleich leicht und gleich rasch. Es gibt unter 
ihnen solche, deren Komponenten sich fester zusammenschließeiL 
also gleichsam einen höheren Grad von Konkreszibilität bekunden: 
sie sind die beständigeren — absolut beständige gibt es vielleicht 
überhaupt nicht. Was für die kompletten Anlagen gilt, zeigt 
sich auch bei Psychopathien: es gibt unter ihnen erbbestandige 
und daher sich in gleicher Form vererbende, andererseits nicht 
erbbeständige und daher bei der Vererbung sich vielfach im Sinne 
des Auf- und Abbaues und im Sinne der Spaltung verändernde Arten. 
Auch Neuentstehung von Psychopathien durch konvergierende Ver¬ 
erbung pathologischer Faktoren, die einzeln keine oder doch keine auf* 
fälligen Anomalien zu begründen vermögen, kommt zweifellos vor — 
und ebenso Auflösung solcher Anlagen durch Spaltung. Die Häufig¬ 
keit der Entstehung der Anlagen zu Psychosen sowohl wie zu Psycho¬ 
pathien hängt selbstverständlich wieder vor allem von dem Grade 
der Verbreitung der in Betracht kommenden pathologischen Grund- 
faktoren in der betreffenden Population bzw. Populationsschicht ab. 
Sie ist somit wieder ein Anzeichen für das Maß der Entartung der 
letzteren. 

Derartige Erwägungen führen zur Annahme, daß die großen Psychosen vor¬ 
läufig noch nicht das richtige Objekt der psychiatrischen Erblichkeitaforschun? 
seien, daß es sich vielmehr empfehle, vorerst nach Möglichkeit die Bedeutung der 
einzelnen pathologischen Grundfaktoren für die Symptomenbildung sowie für 
den Erbgang zu ermitteln, um so eine feste Basis für die Erforschung des Erbganges 
komplexerer Krankheitsanlagen zu gewinnen. Die Aussicht auf eine sichere 
Idiotypenabgrenzung aber stellt sich, wenn man die breite Permutabilität der 
Anlagekomponenten in Betracht zieht, für die psychiatrisch-erbbiologische Me¬ 
thode als nicht sonderlich größer dar als für die klinische. Was vielleicht eher 
zu erreichen sein wird, ist eine erbbiologisch fundierte und daher auf das Wesen 
gehende $*ru&wrdiagnostik der Geistesstörungen. Dafür sprechen schon die bis¬ 
herigen Ergebnisse, namentlich die durch den Nachweis der zum Aufbau ge¬ 
wisser Anlagekombinationen nötigen Anlagen bei der Aszendenz gestützte Auf¬ 
stellung zahlreicher Übergangsformen. 

Der Aufbau schwerer Anlagen durch Kumulierung von Erbfaktoren der 
Aszendenz kann unter Umständen den Eindruck der „fortschreitenden Entartung" 
machen. Ebenso kann aber auch der Abbau solcher Anlagen durch Disgregation 
als Rückbildung der Entartung, als Regeneration, erscheinen. 

Unter „fortschreitender Entartung“ ist, wie Hildebrandt treffend ausführt. 
„die Entartung, die von sich aus, ihrem inneren Wesen nach, während des Ab¬ 
ganges zunimmt“, zu verstehen. Ein derartiges Fortschreiten sei, meint nun 
Hildebrandt weiter, da es „nur durch einen Krankheitsprozeß im Keimplasma 
erklärt werden könnte“, „theoretisch imwahrscheinlich“. Die Entscheidung aber 
könne „doch nur in der Erfahrung gegeben werden“. Bisher sei die fortschreitende 
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Entartung — Hildebrandt beruft sich besonders auf Bumkes bekannte Arbeit — 
„mindestens nirgends erwiesen 1 '. Es könne „sich also heute nur um die Frage» 
ob das Fortschreiten in einzelnen Fällen vorkommt“, handeln. 

Wenn nur die Erfahrung die Entscheidung in der Frage der fortschreitenden 
Entartung bringen kann» sollte man sich davor hüten» diese Form der Entartung 
von vornherein als »»theoretisch unwahrscheinlich“ hinzustellen» da dies der Un- 
vomngenommenheit» mit der an die Deutung der Erfahrung gegangen werden 
muß, nur abträglich sein kann. Hüdebrandt ist aber auch den Beweis dafür schuldig» 
daß die Erklärung des Fortschreitens der Entartung» aus deren Unwahrscheinlich¬ 
keit er die theoretische Unwahrscheinlichkeit der fortschreitenden Entartung ab- 
lritet» die einzig mögliche Erklärung ist. Es hat keinen rechten Sinn» solange die 
fortschreitende Entartung »»mindestens nirgends erwiesen 11 ist» nach einer Er¬ 
klärung zu suchen. Sollte sie sich in einzelnen Fällen doch erweisen lassen» wird 
es auf die Erklärung nicht ankommen; sollte sie aber unerweisbar bleiben» so wird 
auch die wahrscheinlichste Erklärung daran nichts ändern. Aber daß nur ein 
JErankheftsprozeß im Keimplasma 11 in Betracht kommen könne» muß doch 
bestritten werden» und nur aus diesem Grunde sei auf andere Erklärungsmögbch- 
kriteo hillgewiesen. Es gibt sog. Verlustmutationen. Hildebrandt behauptet 
von ihnen» daß sie »»sämtliche erbliche endogenen Krankheiten erklären» die ja 
alle zur Entartung im weiten Sinne gehören 11 . Welche Momente es sind, die zu 
Veriustmutationen führen bzw. ihre Entstehung fördern, wissen wir nicht. Bei 
Haustieren und Kulturpflanzen sehen wir „unter dem Einfluß der Kultur 11 (Plate) 
häufig Veriustmutationen entstehen. Was es aber ist an der „Kultur 11 , das dabei 
maßgebend ist? Gibt es etwa eine Disposition des Keimplasmas zu Verlust- 
mutatkmen, die z. B. unter den Einflüssen der Kultur besonders leicht zutage 
tritt? Von der Hand zu weisen ist die Existenz solcher Dispositionen sicherlich 
nicht Dann ist es aber auch nicht ausgeschlossen, daß der einen Verlustmutation 
von Generation zu Generation weitere folgen, was z. B. bei gleichsinnigen Faktoren 
(Homomcrie), aber auch unter anderen Umständen, das Bild der „fortschreitenden 
Entartung 11 ergeben könnte. Weiter: Die Gene sind, „wie alle organischen Ge¬ 
bilde, variabel 11 . Wo steht es geschrieben, daß es nicht zudem eine pathologische 
Steigerung dieser Variabilität gibt? Eine solche wäre aber durchaus zureichend 
för die Begründung fortschreitender Entartung. Sie vermöchte den „Krankheits- 
proaeß der Chromosomen 11 , der nach Hüdebrandts Berechnung „hundert Jahre 
und länger fortschreiten 11 müßte, soll die ganze Morel Bohe Degenerationsskala 
— an (fieses Phantasiegebilde glaubt wohl überhaupt niemand mehr! — durch¬ 
laufen werden, wohl in gewisser Hinsicht zu ersetzen. Freilich fiele dann auch 
äußeren Faktoren eine Rolle zu. Sie wären es, die die pathologischen Verände- 
nmgcn der Gene erst herbeiführen, welche ihre höhere Labilität nur ermöglicht. 
Weiter: Durch kumulative Vererbung infolge konvergierender Belastung können 
a» leichteren schwerere pathologische Anlagen hervorgehen. Dieser Fall darf 
selbstverständlich mit der fortschreitenden Entartung im wahren Sinne nicht 
verwechselt werden. Aber es wäre möglich, daß, wo in einer pathologischen An¬ 
lage ber eits sozusagen ein Grundstock gegeben ist, die Angliederung weiterer patho¬ 
logischer Faktoren leichter erfolgt, sowie daß manche an sich nicht pathologische 
Paktoien im Falle ihrer Vereinigung mit gewissen Anlagefaktoren deren Wirkung 
*u verstärken, zu vertiefen vermögen u. dgl.» daß es also in der einen oder der 
anderen Anlage selbst schon Hegende Momente gibt, die Entwicklungen nach Art 
riur fortschreitenden Entartung begünstigen können. Damit genug! Es wird 
"■hischeinlich noch andere „Erklärungen 11 geben, vielleicht auch plausiblere; 
vir tarnen ja noch lange nicht alle die Möglichkeiten, die da etwa in Betracht 
kommen. Schon aus diesem Grunde läßt man theoretische Spekulationen in dieser 

10 * 
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Frage einstweilen am besten ganz beiseite und rechnet allein, ganz imvoreing*- 
nommen, mit der Erfahrung, 

Viel zu wenig ist bisher in der psychiatrischen Erblichkeitsforschung 
beachtet worden, daß einzelne endogene Psychosen bei bestimmtes 
Rassen häufiger Vorkommen als bei anderen (vgl. namentlich die ein¬ 
schlägigen Arbeiten von Pilcz ), daß also vielleicht gewisse ^charakte¬ 
ristische Erbfaktoren der Rasse“ geeignet sind, ,,Konditionalfaktoren 
für die pathogenen Determinanten“ (Plate) gewisser Krankheiten ab¬ 
zugeben, oder daß etwa bei verschiedenen Rassen verschiedene Gene be¬ 
sonders vulnerabel bzw. ins Pathologische variabel sind, oder was sonst der 
wahre Grund der Erscheinung sein mag. Genau genommen mußten also 
• die Rassen nach Möglichkeit gesondert erbbiologisch untersucht werden. 
Den Ergebnissen der Untersuchungen an einem relativ gleichrassigen 
Material, namentlich aus entsprechend umgrenzten ländlichen Gebieten, 
wäre ein weit größerer, freilich nur für die betreffende Rasse geltender 
Wert beizumessen als denen, welche die Untersuchungen an dem hinsicht¬ 
lich Rasse weit ungleicheren städtischen oder gar an dem' zumeist ein 
wahres Rassenchaos zeigenden großstädtischen Material zutage bringen. 

Die Ergebnisse der „Rassenp6ychiatrie <( sind einstweilen noch recht dürftig. 
Zuverlässigere Ergebnisse ließen sich, wie Kmepdin betont, nur gewinnen, „wo 
verschiedene Rassen möglichst unver mischt, aber doch unter annähernd gleichen 
Bedingungen zusammen leben“. Für die Konstitutions- und ErblichkeitsforsehuDg 
wären selbstverständlich Untersuchungen besonders wertvoll, die speziell dir 
endogenen Krankheiten bzw. „diejenigen Erkrankungen, für die wir im allge¬ 
meinen keine äußeren Ursachen kennen“ ( Kraepelin ), betreffen. Kraepelin fand 
bekanntlich auf Java, ähnlich wie Wolff in Syrien und Urstein in Transkaspkn, 
ein starkes Uberwiegen der Dementia praecox, bei den eingeborenen Kranken mit 
77%, bei den Europäern mit 72%. Auffallen muß die geringe Differenz dieser 
beiden Zahlen. Verwertbar ist sie nicht recht, da „die Kolonialbevölkerang ganz 
ungewöhnlich viele jugendliche Personen, namentlich Soldaten, umfaßt und daher 
mit derjenigen des Heimatlandes nicht zu vergleichen ist“. Was über Verschieden¬ 
heiten der Häufigkeit der einzelnen endogenen Psychosen bei einander nahestehen¬ 
den Völkern oder gar bei verschiedenen Zweigen desselben Volkes berichtet wird, 
ist noch durchaus ungesichert. Vielleicht um eine Spur weiter ist man in der Be¬ 
obachtung des Einflusses, den „die Volksart auf die Gestaltung der einzelnen kli¬ 
nischen Krankheitsbilder ausübt“ (Kraepelin). Sehr interessant sind z. B. dk 
Unterschiede der Erscheinungsweise namentlich der Dementia praecox bei Ein¬ 
geborenen und bei Europäern, die Kraepelin auf Java gefunden hat. Für die Erb¬ 
lichkeitsforschung könnten aber ganz besonders die Unterschiede Bedeutung ge¬ 
winnen, die sich bei verschiedenen Stämmen desselben Volkes zeigen. Nack 
Kraepelin „scheinen in München im Vergleich zu Heidelberg die Depreesaoos- 
zustände über die Manien stärker zu überwiegen; Qaupp hat das für Tübingen 
in noch verstärktem Maße beobachtet“. Die Selbstmordneigung ist in Sachsen 
am stärksten, die bajuvarischen Kranken gehen leichter zum Angriffe über, die 
Kranken in der Pfalz zeichnen sich durch große Unruhe aus (Kraepelin). Bei** 
findet, daß die konstitutionelle Depression „in Schwaben ziemlich häufig vorzu¬ 
kommen scheint, und daß sie in ihren leichteren Formen etwa mit dem überein- 
stimmt, was man so ganz allgemein als schwäbische Charaktereigentümlichkeiten 




Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeits- and Konstitutionsforschung. 149 

ervorgehobea hat“. Aber er ist vorsichtig genug, zu erklären: „Ob darin ein 
resentlicher Unterschied gegenüber anderen deutschen Gauen besteht, könnte 
ist eine genaue Untersuchung auf Grund einer jahrelang durchgeführten Statistik 
uc h i w iB cn .** Rittershaus denkt an „regionäre oder temporäre Verschiedenheiten 
kr Pfeychoeen“. Er war, als er vor mehr als 12 Jahren von Süddeutschland nach 
lamburg kam, erstaunt über die geringe Zahl von Manisch-Depressiven. „Wurde 
her einmal diese Diagnose gestellt, so handelte es sich häufig noch um einen Süd- 
Iratschen oder einen Polen.“ 

Wie notwendig und wertvoll gesicherte Ergebnisse der vergleichen den Rassen- 
vychiatrie wären, geht u. a. aus der Diskussion hervor, die sich über d ie Probleme 
ntwickelt, welche Kretschmer durch seine Untersuchungen über „Körperbau 
ind Charakter“ aufgeworfen hat. Stern-Piper macht es in einer sehr bemerkens¬ 
werten Schrift wahrscheinlich, daß den psycho-physischen Typen Kretschmers 
rJiach ihrem Körperbau Rassenformen zugrunde liegen, und zwar dem asthenischen 
ler feinere Typus der nordischen Rasse, dem pyknischen der Homo alpinus“ („bei 
lern athletischen Typus •.. scheinen Beziehungen zu dem kräftigeren Vertreter 
der diliarischen und auch der nordischen Rasse vorzuliegen“), und zeigt weiter, 
daß „parallel den Körperbauformen die cyclothymen und schizothymen Charakter¬ 
rüge, so wie sie Kretschmer als normale seelische Gruppenmerkmale aus der cy- 
ckwlen und schizoiden Wesensart entwickelt, mit der seelischen Eigentümlich¬ 
keit der alpinen und nordischen Rasse viel Berührungspunkte aufweisen, so daß 
es wohl möglich erscheint, die betreffenden psychophysischen Typen als Rassen- 
farmen anzusprechen“. Das Problem wäre damit, wie Stern-Piper füglich erklären 
kann, ein rassenpsychiatrischee geworden, und es müßte untersucht werden, „ob die 
alpine Rasse sich zum manisch-depressiven Irresein besonders disponiert zeigt und 
andererse its die nordische zu dem Schizoid und vielleicht auch zur Schizophrenie“. 

Das rassenpsychiatrische Problem, das da vorliegt, ist aber vielleicht viel 
komplizierter, als es zunächst scheint. Stern-Piper deutet selbst schon an, 
daß die Disposition („Neigung“) zum Schizoid und die zur Schizophrenie nicht 
ohne weiteres zusammengeworfen werden dürfen. Es könnte sein, daß die nor¬ 
dische Rasse nur zum Schizoid und den auf seiner Basis entstehenden, zumeist 
vorübergehenden Psychosen, nicht aber auch zur eigentlichen (Prozeß-) Schizo¬ 
phrenie (Kahn) stärker geneigt ist als die alpine, ferner daß, wie Stern-Piper sagt, 
die Knnkheitsbilder der Schizophrenien bei der nordischen Rasse ,,stärker und 
in reinerer Form die schizoiden Merkmale zeigen, bei der alpinen Rasse dagegen 
die Beimengung des cyclothymen Faktors verschleiernd wirken“, und daß da¬ 
durch eine größere Häufigkeit der Schizophrenie bei der nordische n Rasse nur 
vnrgetänscht wird. Ebenso wäre es möglich, daß die alpine Rasse hauptsächlich 
zum Cyrioid und zu den mit ihm zusammenhängenden reaktiven Psychosen mehr 
geneigt ist als die nordische und daß hei ihr namentlich die „konstitutionellen Ver¬ 
stimmungen“ reiner in Erscheinung treten als bei letzterer. Wenn sich Beobach¬ 
tungen wie die erwähnte von Rittershaus hauptsächlich auf jene Fälle beziehen 
*>öteu, welche in Irrenanstalten gebracht werden müssen, wäre auch zu erwägen, 
ob nicht die Manisch-Depressiven der alpinen Rasse hei der größeren Lebha ftig- 
krit und Ungebundenheit 1 ) dieser Rasse — man denke z. B. an die „leichter zum 
Angriffe übergehenden“ bajuvarischen Kranken — in größerer Zahl der Anst alts- 

*) Der Unterschied des psychischen Habitus der beiden hier verglic henen 
scheint überhaupt nicht einmal so sehr in der Verschiedenheit der Ver¬ 
anlagung der Affektivität selbst als vielmehr in der Verschiedenheit des Einf lusses 
der Affektivität auf die Gesamtpsyche bzw. des Verhältnisses der Persönli chkeit 
in ihrer Affektivität gelegen zu sein. Es ist da folgender Gegensatz theoretisch 
herauartellbar: Die Affektivität ist entweder von Haus aus mit allem anderen 
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pflege bedürftig werden als die der nordischen Kasse. Die Differenz könnte selbst¬ 
verständlich nur an den leichteren, sozusagen im Bereiche oder doch in der Nabe 
der Psychopathie liegenden Fällen gelegen sein; von einem gewissen Grade der 
Verstimmung an, sei sie heiter oder traurig, hört ja die Möglichkeit der intellek¬ 
tuellen Hemmung ihrer intrapsychischen, bzw. psychomotorischen Auswirkungen 
überhaupt auf. 

Kretschmer hat in einer allerjüngst erschienenen Arbeit bereits zu Stern-Pijxn 
Ausführungen Stellung genommen. Er betont mit Recht, daß die Typen, weiche 
der Rasseforscher einerseits, der Konstitutionsforscher anderseits herausarbeitet 
„sich nicht notwendig decken, sondern sich vielfach überschneiden werden 44 , und 
stellt fest, daß Rasseforschung und Konstitutionsforschung, bei aller gegenseitiges 
Anregung, doch zunächst vielfach ihre getrennten Wege gehen müssen.“ Damit 
ist aber, wie hier schon eingefügt sei, nicht auch gesagt, daß sich der Konstitution*- 
forscher z. B. bei seinen Schädelmessungen nicht der bewährten anthropometnschen 
Methode bedienen düife, sondern wie Kretschmer auch da seine eigenen Wege gehen 
müsse, so daß ein Anthropologe mit seinen Ergebnissen nichts Rechtes anfangen kann. 

Psychischen innig verwoben, verwirkt — Stern-Piper meint wohl beiläufig das¬ 
selbe, wenn er sagt, „daß der ganze Charakter dieser Menschen unter der Herr¬ 
schaft des Affektiven steht, daß dieses bei allem mitschwingt, es reguliert und 
ihm eine gewisse Färbung gibt“ —, oder die Affektivität tritt von Haus aus ak 
ein gewissermaßen selbständiges, in sich geschlossenes, wenig irradierendes Psychi¬ 
sches in Erscheinung, dem sich daher der Intellekt als ein ebenso selbständiges 
Psychisches, „ungeleitet durch das Affektiv-Stimmungsmäßige“ (Stern-Piper\ 
gegenüber stellen kann. Dem ersteren Verhältnisse entspricht außer anderen Cha¬ 
rakteren, wie „Gemütlichkeit“, Urwüchsigkeit, namentlich auch Ungebundenheit, 
dem letzteren dagegen außer einem „imgemütlichen“, auf „Distanz“ bedachten 
verdeckten Wesen namentlich auch Gebundenheit (Gemessenheit, Beherrschtheit). 
Typen, die den erwähnten Gegensatz rein verkörperten, gibt es im Bereiche des 
Normalen sicher nicht; immer handelt es sich nur um ein Mehr oder Weniger, dk 
„alpine“ Rasse hat mehr von erstcrem, die „nordische“ mehr von letzterem Wesen. 
In gleichem Sinne meint Bleuler : „Es zeigt sich, daß die weiten Kretschmerachm 
Begriffe des Schizoids und der Cyclothymie (Syntonie) Reaktionsweisen ent¬ 
sprechen, die bei jedem Normalen Vorkommen, wenn auch in beliebig wechselnd«] 
Verhältnissen.“ Es wäre sehr erwünscht, wenn geeignete Ausdrücke zur Bezeich¬ 
nung dieser beiden Reaktionsweißen gefunden werden würden, womöglich nick 
aus der Psychiatrie hergeholt. Der Ausdruck „synton“ (Bleuler) entspricht dies« 
Forderung und ist auch sonst sehr glücklich gewählt, sofeme es sich um die Be¬ 
zeichnung des zu Schizoid kontradiktorischen Begriffes handelt. „Synton“ kt 
in diesem Sinne alles, was nicht schizothym (resp. schizoid) ist. „Cyclothym“ 
ist schlecht, weil der Normaltypus, der damit bezeichnet werden soll, wie Bieder 
betont, nichts Cyclisches an sich hat. Aber anderseits liegt doch in „cyclothym“ 
wieder noch etwas Positives — außer dem negativen Kriterium nicht-schizothym —. 
das in „synton“ nicht angedeutet ist. Dieses Positive ist es, das in seiner Steigennu 
zum Pathologischen im „Cycloid“ wird. So nur kann ja auch Kretschmer sagen, 
daß „die endogenen Psychosen, nichts anderes als pointierte Zuspitzungen nor¬ 
maler Temperamentstypen“ seien. (So allgemein gefaßt, ist dieser Satz übrigens, 
nebenbei bemerkt, falsch. Eine richtige endogene Dementia praecox kann sicher¬ 
lich nicht als eine solche „Zuspitzung“ aufgefaßt werden.) Aus der „Syntonie’ 
allein, ohne das Positive des Cyclothymen, könnte dagegen niemals etwas Patho¬ 
logisches werden, mag sie sich noch so pointiert zuspitzen, was man sich übrigens 
an sich kaum vorstellen kann. Es fehlt also noch an ganz geeigneten Bezeichnungen 
für die zwei Reaktionsweisen. 
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L»ar so weit sollten wir» bei allem Respekt vor selbstbewußtem Sondertum, z. B. des 
KoDatitutkmsforachera, die Zersplitterung doch nicht treiben. Bei näherem Zusehen 
wigt ee sich» daß auf diesem Gebiete recht viel zwischen dem Konstitutions- und 
lern Rasseforscher zu schlichten sein wird» weit mehr als Kretschmer anzunehmen 
scheint, und da sollten sie doch nach Möglichkeit die gleiche Sprache sprechen. — 
[n der Absicht» möglichst drastisch zu exemplifizieren, stellt Kretschmer den Rasse* 
typus »»Nordisch“ und den Konstitutionstypus „Eunuchoid“ gegenüber. Stern- 
Piper denkt aber» soweit nach seiner Arbeit beurteilt werden kann, gar nicht daran, 
das Eunuchoid mit dem nordischen Typus gleichzusetzen. Der asthenische Typus 
berührt sich mit dem feminen Typus der nordischen Rasse und der pyknische 
mit dem alpinen Typus, sagt Stern-Piper, und der Nachweis ist ihm m. E. ganz 
gut gelungen. Dies kann im Grunde auch Kretschmer nicht leugnen» nur dreht er 
dm Spieß sozusagen um» indem er sagt, „daß wir konstitutionstypische Zusammen¬ 
hänge doch auch in den Rassebildem teilweise stärker oder schwächer sich durch- 
netzen sehen, so daß wir z. B. in einem Teil der Fälle zwar nicht zwischen schizo- 
thymen und cyclothymen, aber doch recht deutlich zwischen schizothymeren 
und cyclothymeren Rassen unterscheiden können.“ Stern-Piper kann mit dieser 
Feststellung ganz zufrieden sein, wenn er auch etwa, wie ich, mit Kretschmers 
Rassen zflchtimgstheorie nioht recht einverstanden sein mag, abgesehen davon, 
daß es ihm zunächst darum zu tun war, die Korrelation zwischen gewissen Kretsch- 
merschen Typen und Raasenformen überhaupt aufzuzeigen, und nicht auch schon 
die Flage zu beantworten, wie diese Korrelation etwa zu erklären wäre. Daß jeder 
Rsssetypus zugleich „der komplexe Repräsentant einer bestimmten biologischen 
Disposition“ nicht nur sein kann, wie Kretschmer sagt, sondern tatsächlich ist, 
scheint mir eines Beweises nicht erst zu bedürfen. Da die biologische Disposition 
der verschiedenen Rassen eine verschiedene ist, liegt ferner die Annahme ungemein 
nahe, daß sich in dieser Hinsicht die eine Rasse mehr mit diesem, die andere mehr 
mit jenem Konstitutionstypus berühren wird und daß sich diese Berührung auch 
in einer gewis s em Übereinstimmung der äußeren Habitusformen, wenn auch nicht 
kuudgeben muß, so doch kundgeben kann. Dann ist es aber erst recht klar, daß 
in dieser Frage die Rassenforschung zu ihrem Rechte kommen muß. Nicht etwa, 
wenn es sich tun einen offenkundigen Fall von eunuchoidem Hochwuchs oder 
▼on polyglandulärem Fettwuchs oder um einen zweifellos Hypoplastischen oder 
Dyplastischen handelt, obwohl auch da die Rassenzugehörigkeit recht interessant 
mi kann, — aber immer, wenn ein Typus vorliegt, der ebensogut Rassentypus 
wie Konstitutionstypus sein kann, ist zu untersuchen, was davon zutrifft. Kretsch¬ 
mer mag sich für andere Merkmale, z. B. Blondhaarigkeit und Blauäugigkeit von 
nem Standpunkte aus gar nicht interessieren, für die Rassediagnose sind sie, 
wie such er betont, unter Umständen von größter Wichtigkeit. Es wäre für die 
Entscheidung der Frage: Rasse oder Konstitutionstypus u. a. auch wichtig, außer 
dem zu beurteilenden Falle, z. B. dem asthenischen Schizophrenen, auch andere, 
namentlich gesunde Personen aus seiner Familie hinsichtlich ihrer Habitusform 
zu prüfen, um nach Möglichkeit Anhaltspunkte für die Rassezugehörigkeit zu ge¬ 
winnen. Vor ungefähr 10 Jahren waren mir für ein projektiertes großes Sammel¬ 
werk, das den äußeren Habitus bei Krankh eiten und Krankheitsanlagen behandeln 
soöte. einige psychiatrische Kapitel, darunter auch das über Schizophrenie, zu- 
«rieflt Seither habe ich dieser Frage besonderes Augenmerk geschenkt. Ich 
kenne auch die „schmal aufgeschossenen“, kurzköpfigen, schmalgesichtigen „asthe¬ 
nischen Schizophrenen“ gut 1 ). Daß sie fast ausnahmslos helle Augen und helles 

*) Bemerken möchte ich, daß ich sie fast ausschließlich unter meinen Fällen 
von hebcphrener Art mit oder ohne katatone Züge fand, unter meinen- ausgeprägt 
pa r anoiden ganz äußerst selten. 
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Haar haben, ist mir um so mehr aufgefallen, als Hochwuchs mit Kurzschädligknt 
und Schmalgesiohtigkeit bei uns in Österreich mehr auf die dinarische Komponente 
zu beziehen ist. Heute möchte ich diesen Typus, unter dem Eindrücke neuem 
Arbeiten, mehr mit dem Typus der hochgewachsenen, blonden, helläugigen Kurz- 
köpfe in Beziehung bringen, der u. a. auf der Rauhen Alb („als eine nordisch 
dinarische Mischung?“ Günther) ziemlich häufig sein soll. Als sich mir zufällig 
einmal in rascher Folge eine größere Zahl von Vertretern dieses Typus bot, erwog 
ich auch die Frage, ob es sich da nicht etwa um einen Konstitutionstypus handk 
Da ich aber dann unter den nächsten Angehörigen dieser Schizophrenen, nament¬ 
lich unter ihren Geschwistern, immer wieder Personen mit genau gleichem körper¬ 
lichen Habitus, aber ohne jede Spur von „Schizoidie“ gefunden habe, ließ ich die 
Idee wieder fallen und nahm an, daß dieser Typus wohl eine erhöhte Disposition 
zur Schizophrenie anzeige, ohne aber in innigerer biologischer Korrelation mit ihr 
zu stehen. — Was die Zahl der Vertreter dieses Typus unter meinen Schizophrenen 
betrifft, muß ich konstatieren, daß Bie bei weitem nicht an die von Krdsdnw 
für sein Material ermittelte Asthenikerzahl heranreicht. Kretschmer findet unter 
175 Schizophrenen 81 Asthenische, also fast jeder zweite Schizophrene ein Asthe¬ 
nischer) Ich kann nicht mit Zahlen dienen — zu einer zahlenmäßigen Bearbeitern* 
erschienen mir diese Dinge immer als noch zu wenig geklärt, zu subtil und zu 
kompliziert —, aber nach meiner Schätzung kann es sich, hoch gerechnet, käme 
um 10% meiner Schizophrenen gehandelt haben. Woher diese große Differenz? 
Ich kann mich des Eindruckes nicht recht erwehren, daß Kretschmer mit der 
Diagnose Asthenisch sehr freigebig ist 1 ). Aber dieser Umstand allein kann die 
Differenz nicht erklären. Es muß doch auch die Zusammensetzung seines Material« 
eine andere sein als die des meinigen. In welcher Hinsicht? Vor allem offenbar 
hinsichtlich der Rasse. Nun unterscheidet sich der schwäbische Volkastamm roa 
der niederösterreichischen und besonders der Wiener Bevölkerung, abgesehen 
von dem stärkeren dinarischen Einschlag der letzteren, hauptsächlich durch seine 
weit stärkere nordische Komponente und durch die weit größere Zahl rein nor¬ 
discher Leute*). Spricht dies nicht alles für Stern-Piper, mag man nun den astbe- 


x ) Ob Kretschmer dabei nicht etwa doch durch seine Methode, die Schoo- 
thymen den Cyolothymen gegenüberzustellen, einigermaßen beeinflußt ist? Nach 
meiner — derzeit wohl ketzerisch anmutenden — Meinung gibt es nicht nur „Schizo- 
thyme“ und „Cyclothyme“, sondern u. a. auch noch richtiggehende OrthctkyrM* 
wie ich sagen möchte. Mit ihnen muß man, glaube ich, die Schizothymen sowohl 
wie die Cyclothymen vergleichen, nicht nur, was den psychischen, sondern auch 
was den körperlichen Typus betrifft. Dann fände man aber vielleicht auch in 
Kretschmers Material weniger Asthenische, als er konstatiert. 

*) In Württemberg handelt es sich nach Günther „um einen nördlich-südlichen 
Zustrom nordischen Blutes, der von der Maingegend abzuleiten ist“. Mit Ab¬ 
nahme eines kleinen dunkleren Gebietes „gehört das ganze Land vom Main bis 
östlich in die Hohenloher Ebene hinein und bis westlich an den SchwarzwaW 
jenem mitteldeutschen Gebiet eben noch vorwiegend nordischer Mischung an. 
„Gleich vorwiegend nordisch sind die Gebiete längs des ganzen Neckartales.. - 
Vorwiegend „ostische“ (alpine) Gebiete sind „zunächst der höhere Schwarzwali 
dann — aber minder dunkel als dieser und wohl dinarisch untermischt — die 
Rauhe Alb, ausgenommen die noch helleren Albübergänge des nordischen Zu 
stroms. Von der Rauhen Alb reichen vorwiegend ostrassische Ausläufer in die 
Hohenloher Ebene hinein.“ — Österreich ist im ganzen überwiegend dinarisch- 
ostisch besiedelt, wobei aber ziemlich allgemein die dinarische Rasse zu über¬ 
wiegen scheint.“ Doch gibt es „nordischere Ausnahmsgebiete, Gebiete größerer 



Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeit»- and Konstitutionsforschung. 153 


nachen Typus dem „feineren“ nordischen Typus „gleichsetzen“ oder, wie ich 
für richtiger halte, eine größere Geneigtheit der nordischen Rasse zur Entwicklung 
and Vererbung des „asthenischen“ Typus annehmen? 

Ei scheint mir aus Stern-Piper* Ausführungen nicht hervorzugehen, daß er 
die Schizophrenie als ein Privilegium der nordisohen Rasse, die Cyolothymie als 
ein solches der alpinen Rasse ansieht. Diese These wäre wohl auch schwer zu 
vertreten, wenn man z. B. hört, daß die Schizophrenie bei den Eingeborenen auf 
Java ungefähr gleichviel Prozente der Gesamtzahl ihrer Geisteskranken stellt 
wie bei den Europäern, wo noch dazu „geistige Erkrankungen bei den Javanern 
ebenso häufig wie bei den Völkern Europas“ ( Gans , ref. in Zentralbl. f. cL ges. 
XeuroL u. Psychiatrie St) sein sollen. Freilich wäre auch da die genaue Rück¬ 
sichtnahme auf die Rassenverhältnisse vonnöten. „Holland zeigt in seinen größeren 
Städten unverkennbar den malaiischen Einschlag, der aus seinen Kolonien stammt“ 
(Giiatkr). Ebenso wird es auf Java unter den Eingeborenen europäische und ins¬ 
besondere auch nordische Einschläge geben, namentlich in den Gebieten, aus denen 
die große Mehrheit der Anstaltspfleglinge stammt. Diesen Einschlägen könnte 
wohl eine gewisse Bedeutung hinsichtlich der Häufigkeit der Schizophrenie zu- 
kommen. — Kretschmer führt gegen die Annahme einer Korrelation zwischen der 
alpinen (ostiachen) Rasse und der Cyolothymie u. a. an, daß die pyknisch-oyolo- 
thyme Konstitutionskomponente außer beim Homo alpinus auch bei europäischen 
Völkern (Slawen) zu finden sei, für die „aber nach den bisherigen Resultaten der 
Raasefarscher vorwi egend die mongolische Rassenzumischung in Betracht kommt“. 
Bz muß ihm aber entgegengehalten werden, daß enge Beziehungen zwischen alpiner 
(ostischer) und mongolischer Rasse für sehr wahrscheinlich gehalten werden müssen. 
..Man hat sogar gelegentlich überhaupt keinen bedeutenderen Unterschied zwischen 
eigentlichen Mongolen und der Ostrasse machen wollen; daher auch die Bezeich¬ 
nungen „mongoloid“ und „turanisch“, die man der Ostrasse gegeben hat“ (Günther). 
ADer Wahrscheinlichkeit nach ist die ostische Rasse durch „Umzüchtung“ aus 
der mongolischen Rasse hervorgegangen. „Durch eine Änderung in der Richtung 
der Anslene, der Zuchtwahl, ist aus einem Zweig der mongolischen Rasse die Ost- 
raaae entstanden“ (Günther). 

Schon aus diesem einen Beispiele erhellt m. E. die Wichtigkeit der vergleichen¬ 
den Basscmpsychiatrie für die psychiatrische Hereditätsforschung. 

Über die pathogenetische Bedeutung der Rassen -Mischung wissen 
wir noch so viel wie nichts. Wenn Erbfaktoren der Rasse Konditional¬ 
faktoren für pathologische Determinanten sein können, so wird jeden¬ 
falls auch die Rassenmischung nicht ohne pathogenetische Bedeutung 
srin. Wie sie aber zur Geltung kommt, wird nicht leicht zu ergründen 
sein. Plate weist darauf hin, daß man bei der medizinischen Familien- 
forschung eine Erscheinung erwarten dürfe, welche auf dem Gebiet der 
Tfeixucht längst bekannt ist. Gewisse Hühnerrassen, welche jede für sich 
iwnrichten, erzeugen bei ihrer Kreuzung plötzlich farbige Nachkommen. 
Die Pigmentbildung hängt hier von 2 Konditionalfaktoren ab, welche 
usprünglich auf die beiden Rassen verteilt waren, so daß sie sich nicht 
äußern konnten . .. Ebenso kann eine völlig gesunde Familie einen 
pathogenen Faktor K in ihrem Keimplasma führen, eine andere ebenfalls 

HdKgkriL“ So in Niederösterreich das ganze Grenzgebiet gegen Mähren. „Im 
'wien reicht dieses hellere Gebiet oberhalb Wiens bis an das linke Donauufer, 
^ien selbst ist heller als seine Umgebung“ (Günther). 
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völlig gesunde kann den zugehörigen Konditionalfaktor C besitzen, und 
bei der Kreuzung dieser beiden Stämme bricht plötzlich das Leiden 
hervor.“ Dies kann auch der Fall sein, wenn es sich um die Kreuzung 
zweier derselben Basse angehöriger Familien handelt. Es ist aber mög¬ 
lich, daß es wesentlich häufiger dazu kommt, wenn eine Bassen«ersciUe- 
denheit vorliegt. Auf der anderen Seite wird angenommen, daß die 
Bassenkreuzung „vielfach besonders günstig auf die Lebenskraft ein¬ 
wirkt“, daß eine „Blutauffrischung“ aber auch schon eintritt, wenn 
nicht verschiedene Bassen gekreuzt werden, sondern „Individuen aus 
einer anderen Lokalität“ zur Kreuzung kommen, d. h. auf den Men¬ 
schen übertragen, Individuen aus möglichst sicher stammesverschiedenen 
Familien. Der Grad der Lebenskraft soll im großen und ganzen „von 
dem Grade der Hybridität“ oder mit anderen Worten „von der Zahl 
der vorhandenen heterozygoten Elemente“ (ShuU, xit. nach Plate) ab- 
hängen. So allgemein gefaßt kann dieser Satz nicht richtig sein. Es 
steht fest, daß das Ergebnis mancher Bassenmischung ein höchst un¬ 
erfreuliches ist. Die pathogenetische Bedeutung der Kombinations¬ 
mutation („Amphimutation“ nach Plate) aus einer Mischung in höherem 
Maße der Basse nach voneinander abstehender Gesunder ist noch durch¬ 
aus imgeklärt. Mit dem einfachen Hinweise auf die Möglichkeit einer 
„ Keimfeindschaft “ zwischen den betreffenden Bassen ist selbstverständ¬ 
lich nichts getan; es fragt sich dann wieder, worin denn die Keimfeindschaft 
begründet sei. Naheliegend ist die Annahme, daß in dieser Hinsicht die 
Art der Gleichgewichtsherstellung zwischen den verschiedenen inein- 
andergreifenden Körperfunktionen, sowie die Art der „biologischen 
Lebenskurve“ [Hoffmann 1 )] der beiden Bassen besonders bedeutungs¬ 
voll ist. Wo in dieser Hinsicht ein allzu großer Abstand gegeben ist, wo 
z. B. die beiden „endokrinen Formeln“ allzu verschieden sind, können 
sich Zeichen der Keimfeindschaft ergeben, — weil, bei der erbbiologi¬ 
schen Selbständigkeit der einzelnen „Merkmale“, Anlagen der einen 
Basse mit Anlagen der anderen zusammentreten, die nicht auf¬ 
einander abgestimmt sind. Es ist die Annahme meines Erachtens nicht 
von der Hand zu weisen, daß auf diese Weise gewisse pathologische An¬ 
lagen immer wieder von neuem entstehen. Aus diesem Grunde wäre 
es notwendig, bei erbbiologischen Studien, namentlich wo Neuentstehung 
einer Anlage in Frage kommt, immer womöglich auch die Bassenzuge¬ 
hörigkeit der Aszendenz zu ermitteln. 

Stern-Piper hebt hervor, daß wir ebenso, wie Kretschmer bei seinem Material 
von konstitutionellen Legierungen spricht, auch keine reinen Rassetypen erwarten 
dürfen, um so mehr als Kretschmer „ja seine Untersuchungen an dem schwäbischen 

*) „Die biologische Lebenskurve des Menschen läßt sich theoretisch in eine 
Anzahl von qualitativ verschiedenen Entwicklungsreihen auflösen, die beim normalen 
Individuum in ganz bestimmter Form quantitativ aufeinander abgestimmt sein 
müssen“ (Hoffmann). 
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YoQustamm angestellt hat und in Süddeutschland noch eine stärkere Rassen- 
miachung wie z. B. in Norddeutschland anzutreffen ist.“ Handelt es sich aber 
um Typen, die sich aus der Mischung, aus der Kreuzung* zweier oder mehrerer 
Ranen ergeben haben, so fragt es sich: liegt das Schizothyme bzw. Cydothyme 
schon in den betreffenden reinen Rassen, ersterea also etwa in der nordischen, 
letzteres in der „alpinen“, und ist der Typus, der sich aus der Rassenkreuzung 
ergibt, dann um so mehr schizothym, je mehr Nordisches und um so mehr oydothym, 
je mehr „Alpinee“ er enthalt, oder liegt es erst an dem Moment der Kreuzung, 
daB das Schizothyme bzw. Cydothyme deutlicher hervortritt, z. B. etwa weil die 
reine Rasse sogleich irgendeinen Kompensation- oder Regulationsfaktor enthält, 
der bei der Kreuzung durch irgendeinen Faktor von der Gegenseite aufgehoben 
oder in latenten Zustand versetzt wird? Was zutrifft, wird kaum zu entscheiden 
sein. DaB die nordische Rasse seelische Eigenschaften aufweist, die sich mit 
echizothymen „Charakterzügen“ berühren (Hang zum „Einzdtum“, Unzugänglich¬ 
keit gegenüber dem Geist des Massentums, geringe Leidenschaftlichkeit bei großer 
sachlicher Leidenschaft, geringe Versöhnlichkeit, Trieb zur seelischen Freiheit 
und Abständigheit; vgl Günther), steht fest. Ob diese Eigenschaften aber nicht 
bei gewissen Mischtypen vorwiegend nordischen Charakters noch mehr hervor¬ 
treten ab bei reinrassigen Nordischen, ist noch durchaus zweifelhaft. Mit der 
Zeichnung des Charakterbildes der vier europäischen Rassen (nordisch, westiseh 
[mediterran], oetisch [alpin], dinarisch; nach Günthers Namengebung) hat man 
sich ja schon recht viel befaßt. Über das Verhältnis des Charakters der einer 
tod diesen Rassen, z. B. der nordischen Rasse, nahestehenden Mischlinge zum Cha¬ 
rakter dieser Basse selbst wissen wir aber noch fast gar nichts. Wer bei seinen 
Urteilen in Raaaefragen die Ergebnisse der Vererbungsforschung berücksichtigt, 
wird aber bei Mischlingen nicht ohne weiteres einen aus geistigen Merkmalen der 
titammraasen gemischten Charakter erwarten, sondern — außer der Bildung 
neuartiger Züge — auch die Akzentuierung eines oder des anderen Zuges einer 
der Stammrassen, auch wenn an eine Förderung durch einen gleichsinnigen Zug 
der anderen Stammraase nicht zu denken ist, für möglich halten. 

Eb ist für den Psychiater außerordentlich interessant, was Günther, zum 
TeDe in Anlehnung an de Lajxmge und Ammon über die „aus seelischem Zwiespalt 
kommende sittliche Schlechtigkeit“ vieler Mischlinge ausführt. U. a. sagt er: 
Der Mischling „ist in sich zerspalten, er ist widersprüchlich, und folgt er, ohne 
nch eine bestimmte Richtung zu geben, seiner zwiespältigen Anlage, so wird er 
leicht zu fragwürdigem Denken und Handeln kommen. Schlagwörtlich könnte 
man sagen, der Mischling sei der »geborene sittliche Relativist*. Ihm fehlt die 
klare sittliche Überzeugung, die dem Reinrassigen ab eine Möglichkeit angeboren 
ist; er hat sich irgendwie zu entscheiden für eine Seite seiner zwiespältigen Anlagen 
and diese in sich herrschend zu machen oder er wird — zwischen den Rassen— 
leicht richtungslos werden, dabei vielleicht geistreich zwiespältig, immer aber 
noch sittlich zwiespältig und schließlich auch sittlich haltlos. Sehr oft besteht 
beim Mischling ein Zwiespalt zwischen der oft bedeutenden Höhe des Fassungs¬ 
vermögens und dem Mangel an Einheitlichkeit des Charakters, die Zerrissenheit 
der Gefühle und die Unfähigkeit des Willens“. 

Sich diese Auffassung, der wohl viel psychologbierende Phantasie zur Ent¬ 
stehung verholten hat, voll zu eigen zu machen, wird dem kritischen Psychiater 
femeliegen. Vor allem wird er alles abziehen, was aus Erlebtem abzuleiten ist 
and nicht aus „den Anlagen“ hervorgeht. Auch wird er sich mit der Annahme 
einer angeborenen sittlichen Überzeugung, verschieden in ihrem Inhalte nach 
Raven, kaum befreunden. Aber an der Tatsache selbst wird er nicht vorüber¬ 
gehen, daß sich aus gewissen Rassenmischungen wie auf körperlichem so auch auf 
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geistigem Gebiete Disharmonien ergeben, die unter Umstanden pathologischen 
Charakter zeigen oder sich doch mit solchen pathologischer Natur nahe berühren. 

Es unterliegt nun m. E. keinem Zweifel, daß diejenigen Kretschmer sehen 
Körperbautypen, für welche die Deutung als Rassenformen überhaupt in Frage 
kommen kann —. die im wahren Sinne „dysplastischen Spezialtypen“ sind selbst¬ 
verständlich von vornherein auszunehmen —, gewiß nicht reinen Rassenformen 
entsprechen, sondern daß es sich bei ihnen zumeist nur um „ein phänotypisch 
stärkeres Durchschlagen einer Rassenkomponente“ (Stern-Piper) handelt. 

Rätselhaft ist vor allem die Stellung des athletischen Typus Kretschmers hin¬ 
sichtlich Rassezugehörigkeit. Wahrscheinlich hat Stern-Piper recht, wenn er 
es für fraglich hält, ob es sich hier um einen einheitlichen Rassetypus handelt, 
und meint, daß wohl der kräftigere Typus der dinarischen und auch der nordischen 
Rasse in Betracht komme. Die Zeichnung des Typus ist höchst unübersichtlich; 
eigentlich hält ihn nichts anderes zusammen als „die starke Entwicklung de* 
Skeletts, der Muskulatur, dann auch der Haut“. Sonst gibt es „innerhalb des 
athletischen Typus“ die mannigfaltigsten Varianten. Die Körpergröße z. B. liegt 
zwar „im Mittel über dem Durchschnitt“; aber „nach unten ist die Grenze nicht 
zu fixieren, weil die morphologischen Übergänge zwischen dem athletischen Typus 
und dem Typ der hypoplastisch Breitschultrigen schwimmende sind.“ Akromegalie 
und Akromikrie, plastische Durchbildung der Körperformen und — allgemeine 
Plumpheit mit pastöser Gesichtshaut und verwischtem Muskelrelief kommen da 
vor, auch gibt es die sonderbarsten Kombinationen, wie „einen massigen Ober¬ 
körper auf einem nicht bloß schlanken, sondern kümmerlich dünnen Unterbau.“ 
Man wird aus diesem höchst zweifelhaften „Typus“ viel Dys- und partiell Hypo¬ 
plastisches herauszuschälen haben 1 ) und wahrscheinlich bleibt auch dann erst 
noch kein rechter einheitlicher Typus übrig. Die „Athletischen“ meines Materiales 
tragen wohl im allgemeinen den nordischen Stempel deutlicher als den dinarischen 
Insbesondere finde ich darunter blonde, helläugige, breit- und auch schmalgesichtige 
mittelgroße Kurzköpfe. Aber auch dinarisch-ostische Gestalten gibt es darunter. 
Ob eine dieser Habitusformen unter den Schizophrenen stärker vertreten ist als 
in der Gesamtbevölkerung, kann ich nicht sagen. Das eine scheint mir festzustehen: 
Daß meine „athletischen“ Schizophrenen fast ausnahmslos Mischtypen, und zwar 
vorwiegend solchen mit ausgesprochenem nordischen Einschlag zugehören. Meiner 
Meinung nach ist aber auch der athletische Typus Kretschmers der Hauptsache 
nach ein Mischtypus bzw. wird er durch mehrere Mischtypen repräsentiert. Ge¬ 
radezu regelmäßig weisen weiters meine asthenischen Schizophrenen Merkmale 
auf, die es mir unmöglich machen, sie mit dem gut ausgeprägten reinen nordischen 
Rassetypus, auch dem „feineren“ im Sinne Stern-Pipers, zusammenzulegen, wenn 
ich auch eine gewisse „Korrelation zwischen der nordischen Rasse und dem asthe¬ 
nischen Typus“ durchaus anerkenne. Insbesondere glaube ich Kretschmers An¬ 
gaben über den Schädelbau der Astheniker, welche Angaben gegen einen rein 
nordischen Typus sprechen, im ganzen bestätigen zu können. Stern-Piper webt 
darauf hin, daß der nordisch**Schädel lang ist, ferner daß J. Bauer ausdrücklich 
die Dolichocephalie des asthenischen Typus betont, und drückt seine Verwunderung 
darüber aus, daß Kretschmer „dies an seinem Material nicht bestätigt gefunden 
haben will“. Er meint auch, Kretschmers „Angaben in dieser Hinsicht, wie auch 

x ) U. a, finde ich unter meinen athletischen Schizophrenen zwei, bei deren Be¬ 
trachtung sich der Gedanke an s. v. v. verhinderten Hochwuchs aufdrängt; Gestalten, 
die deswegen zu derb und zu breit geraten erscheinen, weil es ihnen an entsprechen¬ 
dem Hochwuchs fehlt und so eine auffällige Disproportion entsteht. Manche von 
diesen Gestalten erinnern an die Wachstumshemmung durch Achondroplasie 
leichten Grades. 
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über die Kürze, Niedrigkeit und mittlere Breite des Kopfes“, aus methodischen 
Gründen, die er genauer angibt, nicht verwerten zu können. Anderseits gibt er 
aber selbst zu: „Im übrigen findet sich die Dolichocephalie in Süddeutschland 
ebenso wie die besondere Körpergröße, die beide miteinander in Korrelation stehen, 
bei sonst als nordisch anzusprechenden Individuen seltener als in Norddeutschland“, 
entsprechend dem „Gefälle“ nordischen Blutes in das nordisch-ostische, bzw. 
iwniiBch-ostiBch-dinariBche Mischgebiet. M. E. ist an Kretschmers Angaben über 
den Schädelbau seiner Asthenischen nicht zu zweifeln — Ausnahmen von der 
Kegel wird es selbstverständlich auch da geben, wie z. B. der Fall der Abb. 2 
im Buche Kretschmers — und kann es Bich nur darum handeln, daraus die richtigen 
Folgerungen zu ziehen. Zu diesen gehört es aber, wie ich meine, daß der asthenische 
Typus wohl mit der nordischen Rasse Berührungen hat, aber nur in dem Sinne, 
daß er gewissen Mischrasseniovmen mit vorwiegend nordisohen Zügen nahesteht 1 ). 

Wie Günther ausführt, , scheinen sich in Mischgebieten auch geradezu Ver¬ 
schränkungen der Rassenmerkmale zu ergeben. Von den beiden möglichen nor- 
dnch-ostischen KreuzungBerscheinungen: langgesichtige Kurzschädel und breit- 
berichtige Langschädel scheint der langgesichtige Kurzschädel in Deutschland 
häufiger zu sein“. Kretschmer weist besonders auf „ausgeprägte Langgesichter 
mit hohem Mittelgesicht hin“, östlich der Saale bis weit nach Polen hinein gibt 
es, wie Günther weiter ausführt, viel „blonde, mittelgroße Kurzköpfe“ (Denibera 
race vistuUenne). „In anderen Gebieten, z. B. in der Lüneburger Heide, Bollen 
hochgewachsene dunkle Kurzköpfe häufiger sein.“ „Auf der Rauhen Alb sind 
— ak eine nordisch-dinarische Mischung? — die hochgewachsenen blonden hell¬ 
äugigen Kurzköpfe häufiger, in Thüringen die breitgesichtigen Langschädel.“ 
..Einige Schwarzwaldgebiete niedrigsten Wuchses und kürzesten Kopfes sind 
blonder als die badischen Gebiete höheren Wuchses und minder kurzer Schädel“ 
osw. — Es handelt sich in allen diesen Fällen „nicht um vererbliche Merkmals* 
Einheiten (,Nebenraasen ( ), sondern um Häufungen gewisser Kreuzungszusammen- 
rtrilungen“. Rvptey spricht bei Betrachtung solcher Erscheinungen von vorüber¬ 
gehenden Merkmalzuaammenstellungen [transitory Compounds of human traite] *). 
Es ist nach aDedem nicht recht zu billigen, daß Stern-Piper die Angaben Kreisch- 
»er« über den Schädelban seiner Astheniker in Zweifel zieht. Müssen denn diese 
Astheniker den Typus der reinen nordischen Rasse zeigen, tut es nicht Raasen- 
kreuxung mit vorwiegend nordischer Art auch? Kretschmer selbst betont, „daß 
m einzelnen Fällen die Gerichtsstruktur mit der gesamten Körperbaustruktur 
rieht parallel geht, daß wir also manchmal einen Kopf, wie er sonst zum pyknischen 
Typ gehört, auf einem asthenischen Körper aufgesetzt finden können und um- 

J ) Blaue oder graue Augen und helles Haar weisen meine Schizophrenen in 
tiner über ihr Vorkommen bei der Gesamtbevölkerung m. E. zweifellos hinaus- 
ptanden Häufigkeit auf. Außerdem gibt es unter ihnen auffällig viele helläugige 
und dunkelhaarige. Bei wiederholten Zählungen ergaben sich beiläufig 15% 
hfüftugige und hellhaarige, 40% helläugige und dunkelhaarige und, in wesentlich 
geringem Zahl, braunäugige und hellhaarige (bei der letzten Zählung der 200 
ndetit zugewachsenen Schizophrenen 14,5, bzw. 41,6%) und beiläufig 45% (bei 
<kr letzten Zählung 44%) braunäugige und dunkelhaarige Schizophrene. Unter 
den rem Zirkulären finde ich helläugige und blonde Personen dagegen außer- 
orientiieh selten, sonderbarerweise bei Juden ungefähr gleich oft wie bei der 
ririgen Bevölkerung (Zufall?). 

*) »Im M ischlingskörper sind die einzelnen Merkmale gleichsam nur vorüber- 
sehend zusammengestellt und treten in der Vererbung auch tatsächlich immer 
rieder auseinander“ (Günther). So sind nach meiner Meinung (vgl. oben) auch ge- 
w * Be Psychosen- bzw. Psychopathieanlagen nur vorübergehend zusammengestellt. 
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gekehrt; allerdings ist dann meist die Typenmisohung auch sonst im Körperbau 
da und dort angedeutet.“ M. E. ein deutlicher Hinweis darauf, daß wir, wenn wir 
auch Stent-Pipers Grundidee akzeptieren, daß den Kretschmer sehen Typen Rassen- 
formen zugrunde liegen dürften, nicht mit ihm, was speziell den asthenischen Typus 
betrifft, geradeaus auf eine reine nordische Form, wie den „feineren Typus der 
nordischen Rasse“, losteuem dürfen, sondern vor allem an Rassekreuzungen 
de'hken müssen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob der asthenische Typus, wie ihn Kretschmer 
bei seinen Schizophrenen und schizoiden Psychopathen so oft findet, mit dem nor¬ 
dischen Blut selbst in Beziehung zu bringen sei oder mit dem Momente seiner 
Kreuzung mit anderem Blute, könnte vielleicht ein Vergleich der Verhältnisse in 
einem Gebiete verhältnismäßig reinster Nordrasse mit denen in Kreuzungsgebieten 
mit beträchtlicher Zumischung nordischen Blutes, wie z. B. in dem Gebiete, aus 
dem Kretschmers Fälle stammen beitragen. Als Gebiete verhältnismäßig reinster 
Nordrasse müssen nach Oünther gelten: Schleswig-Holstein, Oldenburg, ein Teil von 
Pommern, Braunschweig, Hannover. Das verhältnismäßig reinste nordische Land 
überhaupt ist Schweden — mit Ausnahme seiner von Lappen besiedelten Gebiete. 

Was mich zur Annahme drängt, daß es vor allem nicht auf das nordische Blut, 
sondern auf das Moment der Kreuzung ankomme, ja zur Vermutung, daß in der 
Schizophrenieanlage zu einem großen Teile eine Blüte des „Rassensumpfes Ul ) zu 
erblicken sei, eine traurige Erscheinung, deren Uberhandnehmen daher in diesem 
bedenklichen neuen „Mischlingszeitalter“ leider um so mehr zu befürchten steht, 
ist zunächst die m. E. nicht bestreitbare Tatsache, daß wohl keine zweite Anlage 
zu Psychopathie oder Psychose zu finden ist, deren Träger die „ rassenmäßige 
Harmonie “ des Körperbaues und namentlich der Gesichtsbildung in dem Maße 
vermissen lassen, wie die der schizoiden Anlage 1 ). Wer vollends ahnungslos in 
eine Versammlung alter Schizophrener weiblichen Geschlechtes geriete, wie me 
unsere Pflegeanstalten beherbergen, müßte sich entsetzen vor einer solchen Galerie 
körperlicher Häßlichkeit. Richtig ist, viel von dieser Häßlichkeit wird durch die 
Krankheit selbst erst hervorgerufen. Aber wenn man auch all dies abzieht, bleibt 
immer noch ein großer Rest, der durch die Rassenmischung bedingt ist. E. Fischer 
führt aus: „Die Tatsache, daß die einzelnen eine Physiognomie zusammensetzenden 
Einzelmerkmale je getrennt vererbt werden, bedingt die rassenmäßige Harmonie 

l ) Womit ich selbstverständlich kein generelles Werturteil über die „Misch¬ 
linge“ abgeben will. Nichts wäre verfehlter. Der „Rassensumpt“ treibt auch 
Blüten herrlichster Art. Bekannt ist die Schönheit vieler weiblichen, die hervor¬ 
ragende geistige Begabung vieler männlichen Mischlinge. Unter den Genialen 
gibt es eine große Zahl von ganz ausgesprochenen Mischlingen. Die „zwei Seelen 
in einer Brust“ können einander hinunterziehen in pathologische Niederungen 
oder emporheben „vom Dust zu den Gefilden hoher Ahnen“. Bildlich gesprochen 
natürlich — für die „zwei Seelen“ setze man die Widersprüchlichkeit der soma¬ 
tischen Anlage — , nicht im Sinne der oben zitierten Ausführungen Günthers. 
Jedenfalls ist die Rassenmischung immer ein gefährliches, ein Vabanque-Spiel, 
im Vergleiche mit der Kopulation gleichrassiger oder doch nahezu gleichrassiger 
Individuen. Freilich können sich auch da, bei der großen Variationsbreite der 
einzelnen Rassen und bei ihrer seltenen Reinheit, ähnliche Verhältnisse ergeben. 
Auch da können, wie sich Goldschmidt gelegentlich ausdrückt, „zwei Werte Zu¬ 
sammenkommen, die so extrem sind, daß sie eine abnorme Kombination ergeben“. 
Aber die Gefahr ist im allgemeinen offenbar doch weit geringer. 

f ) Wobei ich selbstverständlich nicht übersehe, daß Disharmonien auch in 
Dysplasien, in lokalen Hypoplasien und Hyperplasien pathologischen Charakters 
und Ursprungs begründet sein können. 
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-oder eine uns ah unschön vorkommende Disharmonie des Antlitzes. Dabei ist 
deutlich zu bemerken, daß wir h&ufig im gewöhnlichen Leben einen einzelnen 
Zug in einem Gesicht als fremd empfinden, die Beobachtung der Eltern oder Groß- 
ehern des betreffenden Individuums lehren uns, daß da in das rassenmäßig gleich- 
gebildete Gesicht des einen Eltemteiles irgendein einzelner Zug des anderen Eltera- 
tefles herein vererbt ist...“ Und Günther führt aus: „Jede einzelne Rasse in sich 
ist schön, die Kreuzung aber stellt die einzelnen Merkmale zu widersprüchlichen 
Körpern zusammen, zu Körpern, deren eines Merkmal auf diesen, deren anderes 
Merkmal auf jenen Gestaltungsplan weist, zu Körpern, die mit ihren Teilen keiner 
Einheit angehören, sondern auseinanderstreben... So wird körperliche Häßlich- 
tnty die nicht durch Krankheit bedingt ist, erst durch Kreuzung eigentlich mög¬ 
lich“ Auch weist Günther auf de Laponge hin, bei dem es (angeführt nach Ammon) 
u. a. heißt: „Schon sehen wir in unseren Städten nur Subjekte mit hellen Augen 
und dunkeln Haaren und umgekehrt, lange Gesichter, verbunden mit runden 
Schädeln, Züge, welche eigentlich für ein anderes Gesicht geschaffen scheinen, die 
Nase zu kurz und die Mundöffnung zu breit, das Kinn zu groß. Die Arme sind zu 
kure für die Beine, oder die Beine zu lang für den Rumpf; der Bart hat einen 
anderen Typus als das Haupthaar.“ De Laponge vergleicht denn auch drastisch 
und rücksichtslos den Europäer dem Straßenhund, dem Köter. 

In meiner Ansicht, daß das Moment der Kreuzung von wesentlichem Belange 
sei, bestärkt mich noch eine weitere Tatsache, die meines Wissens bisher keine 
Beachtung gefunden hat. In den Familien, in denen die Schizophrenie, bzw. die 
schizoide Anlage heimisch ist, findet sich nämlich, nach meiner Beobachtung, 
seradexu gewöhnlich eine überraschend große und jedenfalls über das auch in 
schizoidfreien Familien gelegentlich beobachtete Maß weit hinausgehende Ver¬ 
schiedenheit der Geschwister in körperlicher und, wie bei eingehenderer Unter¬ 
suchung konstatiert werden kann, auch in geistiger Hinsicht, eine Verschiedenheit, 
die sich in der Regel auf eine Verschiedenheit der Merkmalsznsammenstellung 
aus dem Rassenmischmasch der Eltern zurückführen läßt. Anfänglich schien es 
mir, daß diese Erscheinung in Familien mit den verschiedensten Psychopathie- 
stdagen gleich häufig sei Später zeigte sich mir aber immer deutlicher, daß in 
dieser Hinsicht keine andere Anlage der schizoiden nahekommt. Da sich meine 
tystematflseben Beobachtungen an einem sehr großen Materiale schon über eine 
lauge Reihe von Jahren erstrecken, kann ich an ein Ergebnis aus einer Reihe von 
Zufällen nicht recht glauben 1 ). Unter den verschiedenen Zusammenstellungen 
von Bassenmerkmalen ist mir aber niemals eine oder die andere als besonders 
häufig aufgefallen. 

Bei rein Zirkulären finde ich die Disharmonien des Körperbaues nicht oder 
doch nur höchst selten und sehe ich auch weit seltener die Verschiedenheit des 
Habitus der Geschwister. Im vorigen Jahre konnte ich zwei Schwestern vergleichen, 
dis eine rein zirkulär, die andere zirkulär-schizophren, die erster© ein Bild an¬ 
mutiger, ebenmäßiger Schönheit, die letztere — bei aller Familienähnlichkeit und 
bei sDer Ähnlichkeit hinsichtlich des (jüdischen) Rassetypus — ein disharmonisches, 
durch P artialinfantilismen (J. Bauer) entstelltes Gegenstück ihrer Schwester. 

*) Kretschmer erwähnt beispielsweise, „daß dasselbe biologische Agens, das 
bei dem sonst pyknisch gebauten Bruder nur in einer etwas längeren und zuge- 
VWen Nase sich durchsetzt, z. B. bei seiner Schwester als asthenischer Habitus 
Usr und ein d e u ti g phänotypisch werden kann“. Die Vermischung, in der uns 
der Typus im empirischen Einzelfall entgegentritt, nennt Kretschmer seine „Jcon- 
üUutiomeüe Legierung Verschiedenheiten der konstitutionellen Legierung und 
daher auch des äußeren Habitus ergeben sich bei den Sprößlingen der Mischehen 
«JbstverständBch besonders leicht. 
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Da die Anlage (bzw. Disposition) and nicht die Krankheit, der Geno- | 
typus und nicht der Phänotypus, der eigentUche Gegenstand der Erb¬ 
lichkeitsforschung ist, hätte diese, namentlich soweit sie Mendel-Analyse 
treibt, bei der es ja so besonders auf die ZoAZenverhältnisse ankommt, ein 
brennendes Interesse an einer möglichst gründlichen Sicherung der 
Diagtioae der Anlage (Disposition) auch in den Fällen, in denen sie nicht 
durch den Ausbruch der Krankheit erwiesen wird. Daß dieses Interesse 
auch noch aus einem anderen Grunde besteht, namentlich für die 
psychiatrische Erblichkeitsforschung, hat Rüdin bereits betont: „Auf 
einem Gebiet, wo Anlagestörungen so oft erst spät im Leben zum Aus¬ 
bruch kommen und nur in seltenen Fällen in ihren Anfängen schon ganz 
früh erkannt und vorausgesagt zu werden vermögen, muß man beson¬ 
ders dankbar sein für Symptome physischer oder psychischer Natur, 
welche erweislich in fester Korrelation zu späterer, determinierter 
Geistesstörung stehen und so verhältnismäßig früh exakt konstatiert 
werden können.“ Gelänge es uns, solche Korrelationen für die Träger 
bestimmter erbbiologischer Entitäten festzustellen, so wären wir bei 
unseren Zählungen nicht nur unabhängig von der Zeit des Ausbruches 
der Krankheit, sondern relativ auch davon, ob sie überhaupt ausbricht 
bzw. zu voller Ausbildung kommt oder nicht. Auch das Moment des 
Ablebens einer unbestimmbar großen Anzahl von Anlageträgem vor der 
oberen Grenze desErkrankungs-Spielraumes verlöre an Bedeutung. Zwei¬ 
fellos könnten charakteristische und daher diagnostisch verwertbare 
„Stigmen“, bzw. Stigmen-Gruppierungen morphologischer und funk¬ 
tioneller Natur auf körperlichem und psychischem Gebiete zunächst 
einmal durch den pleiotropen Charakter eines oder des anderen Erbfak¬ 
tors der Krankheit bzw. Disposition bedingt sein („Pleiotrop“ nennt 
Plate eine Erbeinheit, welche zugleich mehrere Merkmale, die ganz ver- : 
schiedene Organe betreffen können, beeinflußt. „Solche von einer Erb¬ 
einheit abhängigen Merkmale werden stets zusammen Vorkommen 
müssen und korrelativ verbunden erscheinen“). Ähnli ch wie durch Pleio- 
tropie eines oder mehrerer Erbfaktoren könnte ein Zusammenhang 
zwischen Anlage und „Symptomen physischer oder psychischer Natur“ 
auch durch Faktorenhuppelung begründet sein. Es könnte eine Korre¬ 
lation weiter auch dadurch hergestellt sein, daß die von einem Erb- ! 
faktor unmittelbar abhängige Störung (z. B. eine endokrine Funktions¬ 
störung), nicht nur etwa die Entwicklung des Gehirns hemmt oder 
stört und damit die Krankheitsanlage setzt, sondern auch andere Or¬ 
gane in morphologischer oder funktioneller Hinsicht in einer typischen 
und daher-für die Krankheitsanlage charakteristischen Art beeinflußt, | 
so daß unter Umständen schon lange vor dem Ausbruche der eigent- j 
liehen Krankheit, bzw. auch dann, wenn es dazu überhaupt nicht kommt, 
aus dem Gegebensein dieser Organ- oder Funktionsveränderungen 
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auf das Vorliegen der Krankheitsanlage geschlossen werden könnte. 
Audi wäre es möglich, daß in Fällen, in denen es sieh um ein tempo¬ 
räres Einsetzen der von dem Erbfaktor der Krankheit unmittelbar ab¬ 
hängigen Störung handelt (wieder denkt man am besten an eine endo¬ 
krine), diese gewisse anderweitige Symptome charakteristischer Art 
(z. B. vasomotorische, kardiale) früher entstehen läßt als die psycho¬ 
tischen bzw. sie auch dann entstehen läßt, wenn letztere überhaupt 
nicht zu deutlicher Ausbildung gelangen. Die oft gehörte These, daß 
die Psyche das empfindlichste Reagens sei, verträgt ja sicherlich, schon 
unter der Voraussetzung normaler Anlageverhältnisse, keine volle Ver¬ 
allgemeinerung. Außerdem muß aber, wie schon erwähnt, immer mit 
der Möglichkeit gerechnet werden, daß neben der eigentlichen Krank¬ 
heitsanlage auch noch anderweitige Organminderwertigkeiten bestehen 
und eine besonders beträchtliche Steigerung der Empfindlichkeit irgend¬ 
einer anderen Funktion bedingen. 

Ob wir auf dem Wege, den Kretschmer eingeschlagen hat, diesem Ziele näher 
kommen können, ist noch zweifelhaft. Wenn wirklich eine Korrelation, z. B. 
zwischen dem pyknischen Typus und dem „cyclothymen Temperament“, besteht, 
so ist mit ihrer Feststellung selbstverständlich noch lange keine Korrelation in 
dem oben gemeinten Sinne gewonnen. Wir brauchten eine Korrelation, die es 
uns ermöglicht, einen „Pykniker“ mit Anlage zum manisch-depressiven Irresein 
von einem ohne solche zu unterscheiden. Sollten der pyknische Typus und das 
cycbthyme Temperament als Eigenschaften einer bestimmten, der alpinen Rasse 
aufzufassen sein, so wäre diese Forderung erst recht einleuchtend. „Raasequali- 
täten“ können zweifellos eine günstige endogene Konstellation für die manisch- 
depressive Anlage abgeben, aber den Faktoren, die sie determinieren, zugleich 
im eigentlichen Sinne pathogenetische Bedeutung zuzuschreiben, geht nicht an. 
Du gleiche gilt mut&tis mutandis für den asthenischen Typus und sein Verhältnis 
zur Schizophrenie und selbstverständlich erst recht für den athletischen. 

Anders steht es wahrscheinlich um die „dysplastischen Spezialtypen“ (Kretsch¬ 
mer), zu denen übrigens aller Wahrscheinlichkeit nach auch schon manche von 
dm Körperbautypen gehören, die Kretschmer dem asthenischen Typus zurechnet, 
der sicher kein einheitlicher, sondern ein aus verschiedenen physiologischen und 
pathologischen Erscheinungsformen zusammengesetzter Typus 1 ) ist und schon 
am diesem Grunde nicht mit dem pyknischen Typus parallel gesetzt werden darf, 
welcher immerhin eher als ein einheitlicher, und zwar physiologischer Typus an¬ 
gesehen werden könnte. 

Kretschmer legt in dem ganzen Buch (Körperbau und Charakter) „auf den 
Unterschied zwischen Normal und Abnorm kein wesentliches Gewicht“. Gehen 
wir darauf aus, Korrelationen, die uns eine pathologische Anlage aufzeigen 
•oUen, zu finden, so handelt es sich uns dagegen gerade um den Unterschied 
zwischen Normal und Abnorm. 

„Der zirkuläre Formkreis beteiligt sich an (diesen) groben Dysplasien fast 
gar n icht“ , erklärt Kretschmer und weist darauf hin, daß dies „eine ältere Er- 

l ) Dieser Meinung ist ja auch Kretschmer selbst. Er sagt u. &.: „Natürlich 
wären wir durchaus berechtigt, hohe Grade von Winkelprofil, von asthenischer 
Abmagerung, von athletischer Derbheit als dysplastisch zu bezeichnen, sofern 
wir unter dysplastisch solche Körperwachstumsformen verstehen, die von dem 
durchschnittlichen und häufigst gesehenen Arttypus sich stark entfernen.“ 

Z.U|. Neur. u. Pzych. LXXXVTL 11 



162 


J. Berze: 


fahrung“ ist und daß „erst neulich wieder von Behm mit Recht hervorgehoben 
wurde, daß ernstliche körperliche Degenerationssymptome beim manisch-depra- 
siven Irresein... eine recht geringe Rolle spielen.“ Dagegen sind dysplastische 
Körperbauformen bzw. „dysplastische Einsprengungen bei den Athletikern und 
besonders den Asthenikern“ nach Kretschmer im Bereiche des schizophrenen 
Formenkreises bei einem „ganz beträchtlichen Bruchteil“ der Fälle zu finden. 
Von den dysplastischen Typen der Schizophrenen zeigen sich aber „speziell zu 
den Epileptikern und zu den Dysglandulären so starke und mannigfache Bezie¬ 
hungen, daß sie sich rein körpermorphologisch vielfach gar nicht voneinander 
trennen lassen“. 

Noch am ehesten werden sich also vielleicht für die Schizophrenieanlage, 
richtiger für die einzelnen Schizophrenieanlagen chamJcteristische Dysplasien 
finden lassen. Sie werden sich voraussichtlich bei den verschiedenen Rassen in 
verschiedener Weise ausprägen, vor allem in quantitativer Hinsicht — je nachdem 
sie sich mit Rassequalitäten berühren oder ihnen zuwiderlaufen —, vidieicht aber 
auch in qualitativer Hinsicht — je nachdem sie sich rein durchsetzen oder durch 
in der Rasse liegende Entwicklungstendenzen modifiziert werden. Leicht wird es also 
sicherlich nicht sein, zu verwertbaren Ergebnissen dieser Art zu gelangen. Und daß 
wir es je einmal dazu bringen werden, aus Eigenheiten des Körperbaues geradezu 
die Diagnose auf eine Schizophrenieanlage zu stellen, ist wohl kaum zu hoffen. 

Weiter werden wir wahrscheinlich erst kommen, wenn es uns gelungen sein 
wird, die Verschiedeheiten der „endokrinen Formeln“, der Anlage des „Gehirn- 
drüsenapparates“, der Abgestimmtheit der somatischen Funktionen überhaupt 
der „autoohthonen Entwicklungsenergien“ (H. Hoffmann), also jene Verschieden¬ 
heiten, auf die wir heute — wenn auch auf Grund zum Teil schon recht sicherer 
Anhaltspunkte — doch nur schließen , mehr direkt zu erfassen und ihrem Wesen 
nach zu erkennen. Bis dahin ist es freilich auch noch weit. Aber der Weg ist 
immerhin vorgezeichnet. 

Nach den Mendel sehen Regeln entspricht bei Kreuzungen jedem 
Vererbungstypus ein bestimmtes ZahlenverhaUnis der Träger der kon¬ 
kurrierenden Merkmale, wie nicht pathologischer so auch pathologischer. 
Dieses Zahlenverhältnis wird, bo nimmt man gemeinhin an, durch die 
äußeren Bedingungen, unter denen sich die Keimzellen bilden, unter 
denen sie leben und reifen (Synapsis, Tetradenbildung, Äquations- 
teilung, Reduktionsteilung), sowie durch die äußeren Bedingungen, 
unter denen sich die Befruchtung vollzieht, unter denen weiter die 
Embryonalentwicklung (namentlich auch deren Einleitung und erste 
Stadien) erfolgt, nicht wesentlich beeinflußt. Der derzeitige Stand un¬ 
seres Wissens rechtfertigt aber die Sicherheit, mit der man, auf diese 
Annahme bauend, die äußeren Bedingungen dieser Vorgänge unter 
allen Umständen unberücksichtigt lassen zu dürfen glaubt, keineswegs. 

Plate bespricht in einem besonderen Kapitel auch die Bedeutung des Ein¬ 
flusses „äußerer oder innerer Faktoren auf die Eltern während der Bildung der 
Keimzellen“. Er befaßt sich besonders mit der Frage, „ob durch äußere oder 
innere Einflüsse, welche auf die Eltern während der Bildung der Keimzellen aus- 
geübt werden, den Eiern oder Spermien der männliche oder weibliche Charakter 
willkürlich auf gezwungen werden kann“. U. a. ist „für die verschiedensten Tier¬ 
gruppen behauptet worden, daß bei Unterernährung der Mutter die Zahl der pro¬ 
duzierten Männchen zunimmt, ein wirklich sicherer Beweis ist aber noch für 
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keinen Fall erbracht worden“. Dagegen haben Untersuchungen von v. Jlalsen 
geneigt» daß „ Temperatureinflüsse auf die Sexualproportion von Dinophilus apatris 
finvirken“, indem sich »»bei Wärmekulturen“ die Zahl der Männchen erhöht. 
Für eine Beeinflussung der Sexualproportion durch das „Alter der Erzeuger oder 
deren Verwandtschaft (Inzucht)“ hat »»weder die Statistik noch die Züchtung 
einen sicheren Anhalt geboten“. »»Wohl aber soheint wenigstens bei gewissen Tieren 
das AUer der Eier im Moment der Befruchtung von Bedeutung zu sein.“ Es ist 
durch zahlreiche Versuche »»bewiesen» daß überreife Eroscheier» welche man durch 
Isoikning brünstiger Weibchen erhalten kann» einen höheren Prozentsatz» unter 
Umständen sogar 100% Männchen liefern“. Kiikschakewitsch »»erzielte in 2 Fällen 
bei einer Überreife von 71 bzw. 89 Stunden nur männliche Tiere“. Plate erörtert 
auch die Deutung dieser »»männlichen Tendenz überreifer Eier“. Am nächsten 
hegt seiner Ansicht nach die Annahme, daß der Faktor für Weiblichkeit „durch 
die Überreife ganz in den latenten oder rezessiven Zustand zurückgedrängt wird“, 
hält es aber auch für möglich, „daß im Eileiter 2 Sorten Eier, wie beim Abraxa- 
typus» vorhanden sind, von denen die weiblichen infolge der Überreife absterben“. 
Man könnte nach Plate ferner daran denken, daß die männlichen Eier eine größere 
L eb ensk raft besitzen. Wahrscheinlich sind ferner „auch die Spermien von Einfluß; 
denn wenn dieselben Männchen mit 2 Weibchen von verschiedenen Lokalitäten 
gepaart würden» so zeigten die Nachkommen desselben Vaters wiederholt das¬ 
selbe charakteristische Zahlenverhältnis“. 

Wenn eine Beeinflussung der „gesMechtsbestimmenden Faktoren“ durch 
äußere und innere (im Sinne Plates) Einflüsse, z. B. die Zurückdrängung des 
Faktors für Weiblichkeit in die Latenz oder Rezesaivität, für möglich gehalten 
werden muß, so wird auch die Beeinflussung anderer Merkmale durch derartige 
Einflüsse keineswegs als ausgeschlossen angesehen werden können. Es wäre daher 
möglich, daß wir mit der oben erwähnten „neglektiven Fiktion“ unter Umständen 
einen schweren Fehler begehen. 

Man wird auch zugeben müssen, daß die Annahme der Belanglosigkeit der 
Bedingungen der Keimzellenbildung und -reifung, der Befruchtung usw. allen 
sonstigen biologischen Erfahrungen widerspricht. Jede Konkurrenz von Lebe¬ 
wesen bedeutet einen Kampf, und wo es einen Kampf gilt, vermögen „äußere“, 
JbonsteDative“, „Milieu“-Faktoren die Aussichten zugunsten eines der kämpfenden 
Teile zu wenden. Gerade nur die Gene bzw. ihre Träger, die Chromosomen, sollen 
in duser Hinsicht eine Ausnahme bilden? Bei der Eireifung z. B. soll es gar nicht 
auf die äußeren Faktoren ankommen, welche Teilprodukte der beiden Teilungen 
(Aquarien*- und Reduktionsteilung) in das Ei eingehen und welche als „Richtungs¬ 
körperchen“ ausgeschaltet werden? Die Chromosomenauslese, die Art der sich 
bei der Befrachtung ergebenden Genekombination, soll von solchen Faktoren ganz 
unabhängig sein? 

Gewiß wird die in der Summe der äußeren Faktoren gegebene Gesamtsituation, 
in der sich die erwähnten Vorgänge vollziehen, oit eine in dieser Hinsicht gänzlich 
indifferente sein. Weiters wird anzunehmen sein, daß geringfügige Veränderungen 
dieser Gesamtsituation keine Begünstigung oder Benachteiligung einzelner Gene 
mit rieh bringen werden. Vielleicht sogar spielen, wenn es sich durchwegs um 
nicht pathologische Merkmalsfaktoren handelt, auch tiefergehende Veränderungen 
der Gesamtsituation in der Regel wenigstens in dieser Hinsicht keine beträchtliche 
Rolfe. Es könnte aber auch sein, daß dies für manche Gene doch nicht zutrifft. 
Und vor allem wäre es möglich, daß das gleiche für gewisse abnorme, patho- 
praerische Gene gilt. Sobald sich unter den äußeren Momenten auch nur eins be¬ 
findet, das nicht mehr sicher als indifferent angesehen werden kann, begehen wir 
mit seiner Vernachlässigung einen Fehler. Bei systematischen Kreuzungsexperi- 

11 * 
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menten, namentlich an Pflanzen, hat es der Forscher in der Hand, die äußere 
Situation möglichst indifferent, wenigstens nach unserer Einsicht, zu gestalten. 
Die außerordentlich wechselvolle äußere Keimzellenreifungs- und Befruchtungs- 
Situation beim Menschen entzieht sich im allgemeinen sowohl unserer Einsicht' 
nähme als unserem Einflüsse. Sie unter allen Umständen und namentlich auch 
unter pathologischen Verhältnissen ohne weiteres als indifferent anzunehmer. 
geht aber gewiß nicht an. 

In einer früheren Arbeit habe ich vorgeschlagen, die Entstehung eines patho¬ 
logische Anlagen bergenden Keimes als Blastodysgenesie zu bezeichnen. Primäre 
Blastodysgenesie läge vor, wenn die pathologische Anlage innerhalb der Ver 
erbung8proportion ohne Miteinfluß eines äußeren Faktors zustande gekommen 
ist, sekundäre Blastodysgenesie dagegen, wenn ein äußerer Faktor das Eingehen 
des pathogenen Erbfaktors hzw. der pathogenen Erbfaktoren in den Keim ver¬ 
schuldet oder begünstigt hat. Man könnte die Bezeichnung Blastodysgenesie aber 
auch auf Vorgänge letzterer Art beschränken. 

Solange die ganze Voraussetzung noch problematisch ist, hat es keinen rechten 
Sinn, eingehender zu untersuchen, welche Faktoren etwa im Sinne der (sekundären 
Blastodysgenesie wirken könnten. Darum sei nur kurz auf einige Momente, die etwa 
in Betracht kämen, hingewiesen. Vor allem könnte es sein, daß Schwankung« 
des körperlichen Emährungs- und Kräftezustandes der Eltern die Eignung der 
einzelnen Chromosomen, sich bei der Amphimixis durchzusetzen, in verschiedenem 
Maße beeinflussen und daß es darunter solche gibt, die Verhältnisse setzen, durch 
welche gerade die pathogenen Erbfaktoren im allgemeinen oder gewisse von ihn« 
elektiv in dieser Hinsicht gefördert oder beeinträchtigt werden. Weiters könnt« 
Stoffwechselkrankheiten u. dgl. sowie im wahrsten Sinne „äußere“ Faktoren der 
verschiedensten Art in Betracht kommen. Ferner ungünstiger Stand jener Momente 
die Plate (vgl. oben) den äußeren als innere Faktoren gegenüberstellt (worin ich 
ihm übrigens nicht folge, weil diese Faktoren gemeinsam mit jenen der „inner« 
Bestimmungskraft der Gene gegenüberstehen), und noch anderer Momente dieser 
Art: Alter der Eltern, Altersspannung zwischen beiden Eltern, Alter der Eier 
und der Spermien, zeitlicher Abstand der Befruchtung von der vollendeten Ei- 
reifung usw. — Der Frage nach der Bedeutung des Alters und der Altersspannung 
suchte ich, nebenbei bemerkt, in den letzten Jahren an einem größeren Material* 
(ca. 3000 Fälle) nachzugehen. Es ist dabei aber nichts Bemerkenswertes zutage 
getreten. Zudem bin ich auf einen völligen Mangel der korrespondierenden normal- 
statistischen Daten gestoßen, so daß mir die Möglichkeit eines Vergleiches und 
damit einer richtigen Deutung der von mir erhobenen Zahlen fehlte. 

Ein der (sekundären) Blastodysgenesie in seinem Effekte unter Umständen 
nahekommendes, biologisch freilich ganz anders zu wertendes Vorkommnis wäre 
die schon zur Zeit des Beginnes der Embryonalentwicklung einsetzende äußer* 
Beeinflussung der Valenz eines in den Keim eingegangenen pathogenen Erbfaktor 
im Sinne der Hebung aus der Recessivität zur Dominanz. Tennen* „kreuzt* 
2 westindische Seeigel, Hipponoe esculenta X Toxopneustes variegatus, und fand, 
daß in gewöhnlichem Seewasser die erstere Art in den Plutei dominierte, und zwar 
bei beiden reziproken Kreuzungen. Bei Zusatz von NaOH blieb diese Dominanz 
von Hipponöe bestehen, während sie bei Zusatz von etwas Essigsäure oder Salz¬ 
säure zugunsten der anderen Art umschlug“ (zitiert nach Plate). Tower glaubt* 
aus anderen eigenen Experimenten sogar den Schluß ziehen zu können, daß di«* 
Abhängigkeit der Erbfaktoren von äußeren Einflüssen auch für ausgewachsen 
Tiere anzunehmen sei. Plate hält diesen Schluß für „verfrüht“ und sieht in den 
Versuchen Towers „nur einen Fall von unvollkommener Dominanz, wobei unent¬ 
schieden bleibt, ob diese durch die Variablität der Erbeinheiten hervorgenifen 
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wird oder von jeweiligen somatischen Verhältnissen oder von der Kombination 
der übrigen Erbfaktoren abhängt 1 Es leuchtet ein» daß ein Valenzwechsel, der 
einem von Haus aus receesiven pathogenetischen Erbfaktor, wenn auch nur vor¬ 
übergehend, aber etwa gerade in einer besonders kritischen Phase der Embryonal- 
entwicklung, die Dominanz verschaffte, von einschneidender Bedeutung für den 
Phänotypua weiden könnte. Aber wir brauchen dazu den immerhin höchst un¬ 
wahrscheinlichen Valenzwechsel gar nicht; denn dasselbe wie dieser kann unter 
Umständen der Wechsel der Epistase zwischen Anlage und Gegenanlage ergeben. 

Endlich wissen wir noch keineswegs sicher, ob wir in der mensch¬ 
lichen Pathologie wirklich nur mit der Mendel sehen Vererbung zu rech¬ 
nen haben, wie die neueren Autoren zum größten Teile offenbar glauben. 
Erwin Baur betont, man müsse sich vor Augen halten, „daß die Mendel - 
sehen Spaltungsgesetze nicht ausnahmslos gelten und daß man früher 
oder später auch beim Menschen auf Vererbungserscheinungen stoßen 
wird, die sich diesen Gesetzen nicht fügen“. Vor allem haben wir uns 
also vor dem Glauben zu hüten, jede Vererbungstatsache auf dem 
Gebiete der menschlichen Pathologie müsse sich unbedingt den Regeln 
der If««feisehen Vererbung fügen und es handle sich immer nur darum, 
den „Typus“ festzustellen. Wir werden freilich eine noch so weitgehende 
„Erweiterung der Erbformeln“, die sich hei der Auslegung gewisser Be¬ 
obachtungen im Sinne der Mendel sehen Vererbung als nötig ergibt, nicht 
an sich schon bedenklich finden dürfen. Aber immerhin werden wir 
je komplizierter sich die Erbformel darstellt, um so eher auch daran 
denken müssen, daß eine andere Vererbungsform zumindest noch mit 
in Betracht zu ziehen sein könnte. Wie sich Baun Prophezeiung erfüllen 
wild, ist aber einstweilen noch nicht abzusehen 1 ). 

Es gibt also auf diesem Gebiete — so viel dürfte aus dieser Übersicht 
wohl hervorgegangen sein — noch recht viel Schwierigkeiten, Unklar¬ 
heiten, Probleme, Erkenntnislücken, offene Fragen. Man muß daher 
staunen über die große Zuversicht, mit der manche Autoren an die 
Materie herantreten, über die Sicherheit, mit der sie bei der Analyse 
der erhobenen Tatsachen Vorgehen, über die Kühnheit, mit der sie sich 
sogar schon auf die Deutung subtiler Einzelheiten einlassen, und über 
die apodiktische Fassung mancher ihrer Schlüsse. Das feste Vertrauen 
auf die sicheren Grundlagen der MendelBchen Lehre, die unerschütter¬ 
liche Überzeugung, daß es gelingen müsse, auch für Psychopathien und 
Psychosen „schöne Mendelache Proportionen“ zu errechnen, und das 
heiße Streben, in dieser Hinsicht möglichst bald zu Ergebnissen zu ge¬ 
langen, sind es, die manchen Autor dazu verleiten, die Schwierigkeiten 
mtd Hindernisse zum Teil zu übersehen, zum Teil nicht voll ihrer 

l ) U. Hoffmann weist u. a. auf Morgan» croeaing over hin. Kahn betont in 
einem Referate (ZentralbL f. d. gee. NeuroL u. Psychiatrie 32) mit Recht, daß die 
Ann a hme, daß die einaahl&gigen Beobachtungen dem Mendelismus widersprechen, 
kaum allgemeine Anerkennung finden dürfte. 
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Bedeutung nach zu würdigen. Was wir — außer der Lösung vieler Fragen, 
mit denen sich die Vererbungslehre im allgemeinen zu beschäftigen hat — 
aber ganz besonders brauchen, sind zuvörderst noch immer möglichst 
viele und möglichst genau beobachtete Tatsachen , weiter eine möglichst 
gründliche Sichtung des Materiales, wozu eine „wirkliche Wesenseintei¬ 
lung “ der Geistesstörungen und eine sichere Fundierung ihrer Diagnose 
erforderlich ist, die daher mit allen Mitteln, insbesondere auch mit dem 
ganzen Rüstzeug der somatopathologischen Diagnostik, angestrebt werden 
muß, eine sorgfältige Ermittelung der ätiologisch bedeutsamen „äußeren“, 
konstellativen Faktoren, eine gründliche Erlassung morphologischer and 
funktioneller Stigmen, besonders solcher von spezifischer Art, nicht zu¬ 
letzt eine gesunde, nicht durch die Einstellung auf einen einseitigen 
Lehrstandpunkt in ihrem Wert beeinträchtigte Kritik. 
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(Au* der ProvinzudheiUnstalt Warstein. [Direktor: Dr. F. Hegemann].) 

Über die Bestandteile des Heldsehen Gliasyncitinms. 

Von 

Dr. W. Holzer, 

Obenrst »n der Anstalt. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingtqangen am 4. Jvli 1923.) 

Held hat in seinen beiden großen Gliaarbeiten aus den Jahren 1903 1 ) 
und 1909*) gezeigt, daß die Glia ein zusammenhängendes Maschenwerk 
von protoplasmati8cher Substanz bildet; gegen die Oberfläche und 
gegen die Gefäße zu besteht eine geschlossene gliöse Membran, die 
Iimitans gliae. Die Ergebnisse und Schlußfolgerungen Heidt sind 
allgemein anerkannt worden, immerhin haben sich nur wenig Autoren 
mit dem Ausbau der HeZdschen Lehre beschäftigt. 

Spiehneyer*) hat in seiner Arbeit aus dem Jahre 1907 gezeigt, daß 
die normalerweise vorhandene Glia durch pathologische Prozesse 
(besonders schön z. B. bei Meningitis) stärker hervorgehoben wird. 

Ranke*) beschrieb zarte, netzartige Bildungen, die er durch An¬ 
wendung von eosinsaurem Thionin erhielt, die er aber selbst (mit 
Recht?) für eine vom ffcldschen Syncitium verschiedene Bildung 
erklärt. 

Menbacher*) bringt in seiner großen Arbeit über die Abräumzellen 
ira Zentralnervensystem auf Tafel IV, Figur 2, eine Abbildung, die 
ein dnrch pathologische Vorgänge deutlicher gewordenes Reticulum 
wenigstens in Bruchstücken sehr hübsch darstellt. 

Die viel zitierten Arbeiten von Fieandt sind mir leider im Original 
nicht zugänglich gewesen. 

Alle diese Autoren haben nicht mit dem Heldachen Verfahren 
gearbeitet, das überhaupt wenig gebraucht wird. Ohne Zweifel wird 
derjenige, der die nicht ganz einfache Technik genau nach den Angaben 
Heide ausführt, reichlich belohnt durch die ausgezeichnete Darstellung 
namentlich der Gefäße. Die scharfe Linie der Iimitans grenzt das 
Nervenparenchym deutlich ab von der Adventitia, die weit ausgebreitet 
daliegt. Das Studium der direkt am Gefäß liegenden Elemente, die 
bei den allermeisten der gebräuchlichen Methoden übereinander 
geschoben und ineinander gedrängt sind, wird durch das Heldache Ver- 
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fahren außerordentlich erleichtert. Allein die Technik int, wie bereits 
erwähnt, nicht ganz einfach. Zur Darstellung der Intima sind In¬ 
jektionen auf dem Gefäßwege in das Gehirn nötig, die beim Menschen 
nur in wenig Fällen ausgeführt werden können. Zudem sagt Held 
selbst, daß er die angegebene Konservierung wegen der Mitfärbnng 
der Markscheidenreste nicht als definitiv hinstellen will. Nur die ober¬ 
flächlichen und direkt am Gefäß liegenden Partien werden klar durch- 
gearbeitet; in der Tiefe entstehen störende Niederschläge. 

Nach vielen Versuchen habe ich eine Methode ausgearbeitet, die 
das HeW sehe Syncitium auch in der Tiefe des Parenchyms gut er¬ 
kennen läßt. 

Dem möglichst frischen Gehirn werden kleine Stückchen entnommen. Za 
beachten ist, daß ausschließlich diejenigen Stücke brauchbar sind, die von der Leiche 
ab mit der Fixierungsflüssigkeit in Berührung kommen. Die Wirkungszone der 
Fixierflüssigkeit geht nur etwa 1 / s mm in die Tiefe. In größerer Tiefe werden 
Achsenzylinder und Markscheiden mitgefärbt. Am fixierten Material sind demnach 
nur diejenigen Partien brauchbar, die mit der Fläche von Beginn an nach außen 
gelegen haben. Nach dem Fixieren vermittels Durchschneiden frischgeschaffene 
Schnittflächen geben die gewünschte Reaktion nicht. Man muß daher bei der 
Sektion darauf bedacht sein, diejenigen Partien, die man auf das Reticulum nach* 
sehen will, in den Anschnitt fallen zu lassen. 

Als Fixierungsflüssigkeit dient ein Gemisch von Alkohol und Formol; 40 ccm 
von 96proz. Alkohol werden mit 60 ccm einer lOproz. Formollöeung (destilliert» 
Wasser) gemengt. Zu je 20 ccm dieses Gemisches fügt man 1 Tropfen Pyridin; zu 
100 also 5 Tropfen. Man kann an Stelle von Pyridin auch schwache Alkalien, etw 
dünne Natronlauge, nehmen; offenbar spielt die Alkalescenz der Fixierungsflüng- 
keit eine bedeutsame Rolle. Vielleicht wirken aber bei dem Pyridin (löslich in 
Wasser und Alkohol!) auch physikalische Momente mit. In der Fixierangsflüssig* 
keit bleiben die Stückchen wenigstens eine Woche. Längeres Verweilen, Ins zu 
einigen Wochen, schadet nicht; nach dieser Zeit scheint die Reaktionsfähigkeit 
abzunehmen. 

Ein Wechseln der Flüssigkeit ist von Nachteil Die Blöckchen kommen dann 
direkt in eine lOproz. Formollösung (destilliertes Wasser), um sie schnittfähig zu 
machen. Sie bleiben darin mindestens 24 Stunden, können da aber auch einige 
Wochen aufbewahrt werden. 

Hiernach werden sie zweckmäßig halbiert. Die eine Hälfte wird direkt mit 
dem Gefriemikrotom in Schnitte zerlegt, die brauchbare Zellbilder liefern, die sich 
zur Gliafaserfärbung 6 ) vorzüglich eignen und die gute Fettbilder geben. Hier kann 
das ganze Stück verwendet werden; die Wirkungszone von 1 / s mm bezieht sich nur 
auf die Syncitiumfärbung. 

Die andere Hälfte des Blocks kommt auf 10 bis 15 Stunden (die Nacht über) 
in die Farblösung. Diese besteht aus 20 ccm einer lOproz. Formollöeung (destillier¬ 
tes Wasser), in der einige ganz kleine Kochsalzkrystalle aufgelöst werden. Das Auf¬ 
lösen muß jedesmal frisch geschehen. In die so bereitete Formol-Salzlösung kommen 
8—10 Tropfen von Hämatoxylin nach MaUory (Hämatoxylin 0,9 g, Phosphor¬ 
molybdänsäure 0,5 g, destilliertes Wasser 100 g, flüssige Karbolsäure 25 Tropfen. 
Farblösung mindestens einen Monat alt. Beim Reifen offen stehen lassen; die ver¬ 
dunstete Flüssigkeit jeweils durch destilliertes Wasser ersetzen). 

Es folgt nun das Schneiden mit dem Gefriermikrotom, das einige Vorsichts¬ 
maßregeln erfordert. Die Blöckchen werden kurz durch destilliertes Wasser durch- 
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pecogen. Darauf an achtem ist, daß auf dem Gefriertisch diejenige Schnittfläche nach 
oben Hegt, die von der Leiche an mit dem Alkohol-Formol in Berührung gekommen 
ist Man erinnere sich daran, daß die Farbwirkung nur bis zu einer verhältnis¬ 
mäßig geringen Tiefe reicht Die zu schneidende Fläche muß daher, um die Blöcke 
gut auasunutsen, dem Mokrotomtisch möglichst parallel liegen; der Block ist ent¬ 
sprechend su schneiden. Durch die Alkohol-Formolwirkung treten häufig leichte 
Schnmpfungen ein, so daß z. B. bei Stückchen aus der Hirnrinde das Mark etwas 
emgesogen ist Man wird deshalb häufig nur ganz kleine Stückchen parallel zurecht- 
schneiden können. Dies ist störend, aber insofern von geringerem Belang, weil bei 
den Syncitiumpräparaten sehr starke Vergrößerungen angewendet werden müssen, 
so daß auch schon kleine Schnitte große Beobachtnngsfelder liefern. 

Mit Vorteil wendet man während des Gefrierens den kleinen Kunstgriff an, 
daß man einen Objektträger auf das Präparat, das auf dem Gefriertisch liegt, auf¬ 
legt und mit sanftem Druck die Oberfläche parallel zur Gefriertischebene drückt. 
Wie bei jeder Blockfärbung sind die äußersten Schichten nicht brauchbar; sie sind 
fibevf&rbt, durch Niederschlage verunreinigt und nehmen im vorliegenden Falle 
einen häßlichen bläulichen Ton an. Die obersten Schnitte fallen demnach weg. Man 
erhält tod einem Block bei einer Sohnittdioke von 10 Mikren, wenn man richtig 
vergeht, etwa 10—15 brauchbare Schnitte. Die untersten sind nur teilweise von 
der Farbe «griffen, und gerade in diesen findet man h&ufig die besten Stellen. 

Zusammengefaßt gestaltet sich demnach die Methode folgender¬ 
maßen: 

1. Fixieren in Alkohol-Formol eine Woche. 

2. Nachfixieren in Formol einen Tag. 

3. Blockfärbung in Hämatoxylinformol unter Zusatz einer Spur 
Kochsalz 10—16 Stunden. 

4. Schneiden; - Schnitte auffangen in 10 proz. Formol, dem einige 
Tropfen einer 10 proz. Essigs&urelösung zugefügt sind. 

6. Steigender Alkohol, Xylol, Einbetten. 

Man eihält mit der angegebenen Methode die Darstellung des rötlich 
ge&rbten Syndtiums in der Hirnrinde am leichtesten und sichersten, 
im snboortic&len Mark und der untersten Bindensohioht weniger leicht, 
aber doch häufig sehr gut dargestellt in der 2. —6. Schicht. Schwierig¬ 
keiten maent die erste Schicht, weil dort durch die Färbung im Block 
leicht Verunreinigungen entstehen. Man erhält da brauchbare Resul¬ 
tate nur dann, wenn es gelingt, die Pia restlos zu erhalten. Diese zieht 
eich beim Eänaohneiden in das Gehirn leicht etwas zurück, so daß das 
Gehimparenchym frei liegt und die Farbe, durch die Pia gewisser¬ 
maßen nicht filtriert, direkt in das Gehimparenchym gelangt. In der 
obersten Schicht entsteht dann leicht die erwähnte bläuliche undeut¬ 
liche Färbung. Die Fälle, in denen es gelingt, die Pia bis zur Block¬ 
kante scharf zu erhalten, geben sehr schöne Bilder des äußeren Him- 
rindensaums, wenn man die Farben nur kurz (wenige Minuten bis eine 
halbe Stunde) einwirken läßt. Man sieht Hann genau die Bilder, die 
Hdi in so klassischer Weise beschrieben und abgebildet hat: die Rinden- 
schicht, die Grenzschicht mit den zarten Gliasäulen und die scharfe 
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Linie der Limitans superficialis (Tafel 17 Figur 61 in seiner zweiten 
Arbeit). 

Das Syncitium im Mark besteht aus kleinsten Waben, die bald 
3-, 4-, 5- oder mehreckig sind, fast immer den Eindruck eines eckigen, 
nicht runden, Gebildes machen. Die Größe der Waben ist verschieden; 
sehr viele haben, um ein greifbares Vergleichsobjekt zu nennen, den 
Durchmesser der halben Länge eines Tuberkelbacillus. Manche sind 
größer, manche weit kleiner. Die Färbung ist sehr zart. Dies ist be¬ 
greiflich, denn nur eine lichte Färbung kann diese Gebilde überhaupt 
sichtbar machen; bei irgend stärkerer Färbung müßte die Masse der sich 
kreuzenden Linien bzw. Flächen jede Formerkennung unmöglich machen. 
Held hat für die marginale Glia durch Tuscheeinspritzungen einen 
kammerförmigen Bau nach ge wiesen. Es ist schwer zu entscheiden, ob 
in der Tiefe ebenfalls ein kammerförmiger Bau besteht. Mehr nach dem 
Gefühl, den der optische Eindruck macht, kann man sagen, daß ein 
kammerförmiger Bau wahrscheinlich ist. Held beschreibt den Elindruck 
folgendermaßen (zweite Arbeit, Seite 384): ,,Die Richtung und Aus¬ 
dehnung der Gliakammem verläuft sehr kompliziert, so daß erst ein 
oft wiederholter Wechsel der Einstellung und ein Verfolgen ihrer opti¬ 
schen Durchschnitte mit dem Anblick schief ouer flach gestellter 
Wände einen Begriff von den zusammengehörigen Kammerabschnitten 
und ihren gegenseitigen plastischen Beziehungen zu vermitteln vermag, 
die aber viel zu kompliziert sind, als daß man sie in einer Zeichnung 
wiedergeben könnte.“ Diese Schilderung der marginalen kam mengen 
Glia trifft in vieler Hinsicht auch auf die mit vorliegender Methode 
gewonnenen Bilder des Syncitiums in der Parenchymtiefe zu. Die 
beigefügten Zeichnungen, völlig genau in allen Einzelheiten, zur Her¬ 
vorhebung des charakteristischen teilweise aus mehreren dicht über¬ 
einander gelegenen Ebenen entnommen, geben vom mikroskopischen 
Substrat nur eine annähernde Vorstellung. Eine völlige getreue Wieder¬ 
gabe durch Zeichnung ist, wie Held mit Recht betont, nicht möglich. 

Die Dicke der Wabenwände ist im Mark sehr gering. Die Gebilde 
machen in dieser Hinsicht oft einen spinnege webartigen Eindruck. 
Deutlich dicker sind die Wandungen in den Rindenschichten, am 
dicksten in der ersten Schicht, wo sie ja auch durch die sonst üblichen 
Methoden nicht selten zur Darstellung gelangen. 

An den Örtlichkeiten, wo Gliafasern Vorkommen, sind die Waben¬ 
wände vielfach verstärkt durch Gliafasern. Man sieht dann statt der 
zarten duftigen Zeichnung scharf gefärbte Linien mit dunklerer Tönung, 
die beim Spielen mit der Mikrometerschraube verschwinden. Gerade 
diese Erscheinung spricht für einen wabenartigen Bau, d. h. dafür, 
daß es sich bei den Linien des Reticulums um Querschnitte von Wänden, 
nicht um strangförmige Bildungen handelt. Denn die zarten Zeich- 
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nungen des proto plas matischen Wabenwerkes versehwinden beim 
Spielen mit der Mikrometerschraube nicht, sondern fließen in eigen- 
artiger Weise ineinander über. Beim Auftreten von Fasern im Svn- 
citium des Marks ist stets die ganze Dicke der Wabenwandung von den 
Fibrillen ausgefüllt. Bei den dickeren Wandungen in der ersten Schicht 
kann man häufig sehen, daß die Fibrillen im Protoplasma eingehüllt 
liegen. Oft sind die Fibrillen im Querschnitt oder Schiefschnitt ge¬ 
troffen. Sie zeigen sich dann als Punkte oder züngeln beim Verschieben 
der Schraube in eigentümlicher Weise an mehreren Wabenwänden hin. 
Von der Farbe werden die 

Fibrillen bei der Block- •" 


methode später erfaßt als 
die protoplasmatischen Wa¬ 
benwinde. Häufig findet 
man in den untersten 
Schnitten, die nur teil¬ 
weise gefärbt sind und 
lichte Stellen enthalten, 
nach innen die kräftigen 
Linien der mit Gliafasern 
gefüllten Wände, nach 
außen das zarte Netz 
der Kammerwände, die 
wohl auch Fasern ent¬ 
halten, deren Fasern aber 
die Farbe noch nicht an¬ 
genommen haben. 

In das Betioulum ein¬ 
gebettet sieht man Gefäße, 
Nervenzellen und die zel- 



Abb. 1. Spinnenzelle mit Syncitium aus der Binden- 
markgrense des Sttrahtrns von einem Falle präsentier De¬ 
menz. Zeichnung nach Leits-Apochromat, Öl-Immersion 2, 
Apertur 1,40. Kompensations-Okular 8. 


ligen Elemente der Glia. Nicht gefärbt werden in den gut gelungenen 
Präparaten die markfreien und markhaltigen Nervenfasern; hierauf 
beruht die Brauchbarkeit des Verfahrens. 

Unter den zeitigen Gebilden im subcorticalen Mark treten vor allem 
die ßpinnenzellen hervor (Abb. 1). Sie zeigen die bekannte Form; das 
Protoplasma um den Kern verteilt sich nach allen Seiten in Fortsätze 
mit breitem Ansatz; die Fortsätze verjüngen sich rasch und verzweigen 
ach reichlich, sie gehen schließlich lückenlos in das Reticulum über. 
Gat gefärbte Spinnenzellen, bei denen man mühelos beobachten kann, 
wie sich die Enden der nach allen Seiten verzweigten feinsten Fortsätze 
in dem zarten Netzwerk verlieren, gehören zu den zierlichsten Bildungen, 
die man unter dem Mikroskop beobachten kann. Häufig ziehen durch 
das Protoplasma der Spinnenzellen Gliafibriilen; dies geschieht fast 
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immer im Mark, wohl häufiger ab man im allgemeinen annimmt in 
der Hirnrinde. Zweifellos finden sich aber in den mittleren Rinden¬ 
schichten viele völlig faserfreie Zellen. Es handelt sich bei den faser¬ 
haltigen wie faserfreien Spinnenzellen um die Gebilde, die Kiaaih") im 
Jahre 1906 beschrieben hat, von denen Alzheimer ») in seiner großen 

Gliaarbeit (Methode IV) sehr 
gute Abbildungen gibt und 
die durch das Goldquecksilber¬ 
verfahren von Cajal •) so aus¬ 
gezeichnet zur Darstellung 
kommen. Ganz offensichtlich 
tritt zutage, was Held in seiner 



Abb. 2. StibcbenxeUe im Syncitium. Rindenmark- ersten Arbeit ausführlich be¬ 
grenz de. StlrnhjTO8^b^P»nüyse. Zeichnung n.ch ^cht, daß d&8 Protoplasma 

des Syncitiums von dem Proto¬ 
plasma der Spinnenzellen verschieden ist. Die Verfahren von Eitatk, 
Alzheimer und Cajal erfassen das gliöse Protoplasma nur bis zu ein« 
gewissen Grenze, so daß das Bild der Spinnenzellen entsteht; bei 



Abb. 8. EJnxelne Stücke von 8tibchenzellen. Unterste Ötirnrindenschicht 
bei Paralyse. Zeichnung nach Leits wie Abb. 1. 


dem Held sehen und dem oben mitgeteilten Verfahren werden beide 
Zonen des gliösen Protoplasmas dargestellt; es resultiert das Bild der 
Spinnenzellen im Zusammenhang mit dem Syncitium. 

Die überall im Gewebe zerstreut liegenden sogenannten freien 
Gliakerae zeigen durchweg einen protoplasmatischen Saum, der meist 
nur schmal, zuweilen aber auch recht breit und mit Einlagerung ver¬ 
sehen ist. Er sendet nach verschiedenen Seiten feine Ausläufer, die 
direkt in das benachbarte Syncitium übergehen (Abb. 1). Durch die 
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Anaboler werden im Kreise um den Kern Wabenbezirke gebildet, 
die oft etwas größer sind als die im Maschenwerk des diffusen Reti- 
culums. Die vom Protoplasmasaum ausgehenden Fortsätze sind allem 
Anschein nach leicht zerreißlich. Bei unpassender Fixierung bekommt 
man sie daher nicht zu sehen. Es entsteht, namentlich bei Kupfer¬ 
material, das bekannte Bild der frei im Gewebe liegenden Kerne mit 
breitem, hellem Hof und runder, etwas stärker hervortretender Be¬ 
grenzung; diese ist wohl darauf zurückzufÖhren, daß die abgerissenen 
Wabenwände an der Peripherie des entstandenen kugeligen Hohlraums 
zusammengedrängt werden. Nicht selten findet man in der Binde 
Zellformen, bei denen die Ausläufer, die von dem Protoplasmasaum 
um die Kerne ausgehen, stärker entwickelt sind und sich in kleinen 
Asten in das umgebene Syncitium verfolgen lassen. Sie bilden dann 
gewi sse r m aßen eine Form kleiner und kleinster Spinnenzellen. 

Noch einen anderen der Glia angehörenden eigentümlichen Bestand¬ 
teil findet man in dem Syncitium eingelagert. Die Gebilde sind in 
den Abb. 2 und 3 wiedergegeben; sie finden sich in vielen Präparaten, 
besonders reichlich aber in ausgesprochen pathologischen Fällen, 
z. B. bei Paralyse. Namentlich in einem Falle Hff., von dem auch 
die Abbildungen stammen, habe ich diese Gebilde massenhaft in der 
Hirnrinde und dem darunterliegenden Mark angetroffen. Die be¬ 
treffende Krankengeschichte sei hier kurz mitgeteilt. 

Balmbeamter, mit 46 Jahren Grööenideen, Schwindelanf&lle. Aufnahme in 
hiesiger Anstalt. Ausgesprochene körperliche Zeichen der Paralyse; Wassermann 
im Liquor positiv. Nach einer mehrmonatlichen Remission im 47. Lebensjahre 
rasche Zunahme der Erscheinungen. Im 48. Jahre völlige Verblödung, Tod. Nie¬ 
mals Anfälle. 

Sektion der Kopf höhle 9 Stunden nach dem Tode. Gehimgewicht 1100 g. Ver¬ 
hältnismäßig geringe Pia Verdickung. Starke Atrophie des Gehirn parenchyms, 
sehr starke Erweiterung der Seitenventrikel, ausgesprochene Ependymitis im 
4. Ventrikel, solche auch in weiten Bezirken der Seitenventrikel vorhanden. 

Mikroskopischer Befund in der Stimrinde: Keine besonders starke Störungen 
der Zellarchitektonik; ausgesprochene Gefäß Infiltration, reichlich Plasmazellen; 
verhältnismäßig nicht viele St&bchenzellen. Sehr dichte Gliafaserung am Rinden- 
saum und im Mark. In sämtlichen Bindenschichten große Spinnenzellen mit 
mächtigen, dicke Gliafaserbandel enthaltenden Fortsätzen. Spirochäten nicht 
nachweisbar (Mastixmethode nach Steiner). 

Wie aas den Abbildungen ersichtlich, handelt es sich bei den er¬ 
wähnt«! Elementen um länglich gestreckte, häufig Seitenäste ab- 
aendende Körper; sie fallen im Syncitiumpräpaiat sofort auf durch 
ihre starke, ins Purpurne gehende Färbung. Oft sind Einzelheiten über¬ 
haupt nicht zu erkennen, gelegentlich aber sieht man, daß die Körper 
ans ziemlich derben, stark gefärbten Körnchen bestehen (Abb. 2). An 
den Bändern treten vielfach kleine domartige Fortsätze auf, deren 
Fortsetzung in das Gliaretieulum mühelos zu erkennen ist. Besonders 
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anschaulich tritt dies in der Abb. 2 zutage. Die Körnchen des Zell¬ 
körpers setzen sich kontinuierlich in die Wände des Wabenwerks fort. 
Ganz überwiegend bekommt man nur Bruchstücke dieser Zellen zu 
Gesicht, öfter aber findet man die Gebilde auch in größerer Aus¬ 
dehnung versehen mit deutlichem langgestrecktem Kern; es kann gar 
kein Zweifel darüber bestehen, daß es sich um Stäbchenkeme mit zu¬ 
gehörigem Protoplasma, um Stäbchenzellen, handelt. 

Del Rio-Hortega 10 - u - 12 ) hat außer zahlreichen anderen ausgezeich¬ 
neten Methoden eine glänzende Methode zur elektiven Darstellung 
der sogenannten Mikroglia ausgearbeitet. In vielen Arbeiten hat er 
diese Mikroglia, die auf den Beschauer, der zum erstenmal Präparate 
davon sieht, überraschend wirkt, beschrieben, ihre Herkunft, Er¬ 
scheinungsform in normalen und pathologischen Zellen eingehend 
besprochen. Die Mikroglia hat ein so charakteristisches Aussehen, daß 
sie für denjenigen, der ihre Formgestaltung genau kennt, mit anderen 
Elementen nicht zu verwechseln ist. Ich kann wohl mit Sicherheit 
behaupten, daß die in den Abb. 2 und 3 dargestellten, häufig im Syn- 
citium zu findenden Gebilde mit der Mikroglia Hortegas identisch sind. 
Die Bilder weichen von den HortegaBchen insofern ab, als bei der Syn- 
citiumfärbung, die keine dicken Schnitte zuläßt, oft nur Bruchstücke 
erfaßt werden. Bei Hortega, dessen Methode eine Schnittdicke von 
25 —30 Mikren vorschreibt, kommen die Mikrogliazellen in viel größerer 
Ausdehnung zur Darstellung. In der Deutung der Natur der MJtro- 
glia besteht allerdings ein sehr großer Unterschied. Hortega stellt die 
ektodermale Entstehung der Mikroglia in Abrede und nimmt eine 
mesodermale Entstehung an (weder Nerv noch Glia, sondern ein drittes 
„tercar elemento“ im Nervenparenchym). Die obigen Befunde lassen 
aber wohl keine andere Deutung zu, als daß es sich bei der Mikroglia 
um gliöse Elemente handelt. 

Es bleibt übrig, das Verhalten des Syncitiums gegenüber den glia- 
fremden Bestandteilen zu besprechen. An den Gefäßen sieht man oft 
sehr hübsch die Intima piae; ein genaues Studium der Gefäße ist aber, 
wie Held gezeigt hat, ohne Injektionen nicht möglich. 

Die Ganglienzellen, die vielfach stark überfärbt zur Darstellung 
kommen, liegen im Gegensatz zu den Gliazellen, die nach allen Seiten 
durch feine Fortsätze mit dem Syncitium in Beziehung treten, wie 
Fremdkörper in dem Maschenwerk. Wohl sieht man häufig feine 
Fädchen bis an den Körper der Ganglienzellen und deren Fortsätze 
treten; in Farbe und Formübergang besteht aber immer an einer 
Stelle eine deutliche Trennung. Es fehlen die fließenden Übergänge 
die bei den Gliazellen so deutlich das Zusammengehören von Gliazellen 
und Syncitium erkennen lassen. Schwierigkeit bereitet die Unter¬ 
scheidung gelegentlich bei den feineren Fortsätzen der Ganglienzellen, 
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lie sich oft weithin verfolgen lassen. Aber auch hier kann man sich, 
renn etwa ein Fortsatz auf den ersten Blick in das Syncitium über- 
cugehen scheint, überzeugen, daß es sich um Gliaele mente handelt, 
lie über oder unter dem Ganglienzellenfortsatze liegen. 

Welcher Art die Beziehungen des Syncitiums zu den Ganglienzellen 
and, kann mit der mitgeteilten Methode nicht klargelegt werden. Bei 
kr Annahme eines kammerartigen Baues in der Tiefe des Parenchyms 
süßte man an die Bildung von gliösen Grenzmembranen auch gegen 
Ke nervösen Gebilde zu denken. Es wäre zu wünschen, daß die Technik 
^stattete, die nervösen Elemente durch eine andere Farbtönung von 
len Gliaelementen scharf zu scheiden, eine Aufgabe, die schwierig, 
iber wohl nicht unmöglich zu lösen ist. 
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Beitrag zur Physiologie und Pathologie des Liquor 
cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Georg Herrmann, 

Assistent der Klinik. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 27 . Juni 1923.) 

In einer kurzen Mitteilung: „Über Liquorveränderungen nach Luft- 
einblasung“ 1 ), habe ich angedeutet, daß diese Methode neben ihrem 
unzweifelhaft praktischen Interesse auch zur Förderung unserer theo¬ 
retischen Kenntnisse in unklaren Fragen beitragen wird. Eine solche 
Frage ist z.B. die nach der Herkunft der Zellen des Liquor. 

O. Fischer 9 ’ 9 ) hat, auf ein großes Untersuchungsmaterial gestützt, 
in mehreren'Arbeiten den Standpunkt vertreten, daß die Zehen de* 
Liquor bei pathologischen Prozessen (Lymphocyten, Plasmazellen and 
Polynucleäre) Abkömmlinge der infiltrierten Meningen sind, und so» 
seinen Beobachtungen den Schluß gezogen, daß die Pleocytose den 
Grad der Infiltration der Meningen des jeweils untersuchten Abschnitte» 
(d. i. gewöhnlich des unteren Rückenmarkabschnittes) anzeigt. Dieses 
Behauptungen wurde mehrfach widersprochen [Nissl*), Merzbaeha*), 
Nonne 9 )]. Ich habe nun eine Beobachtung gemacht, die geeignet 
scheint, O. Fischers Ansicht zu beweisen. 

I. Bei einem Falle von Dementia praecox, der vor der Luftein* 
einblasung und nach Abklingen der durch diese erzeugten Retzerscbci- 
nungen, nach unseren heutigen Methoden untersucht, vollständig 
normale Liquorverhältnisse zeigte, fand ich bereits beim Abklingen der 
Zellvermehrung im eingebetteten Liquor Zellteilungsfiguren (s. Abb. 1)- 

10. III. 22. Lufteinblasung: 05 ccm Liquor wird durch Luft ersetzt. 
Keine Zellen in dem so gewonnenen Liquor. 7 Stunden später Zell- 

>) Med. Klinik 1022, Nr. 36. 

*) Jahrb. f. Psychiatrie u. NeuroL 27. 

3 ) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 27, 612. i 

4 ) Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 1904. 

s ) Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 1906. 

•) Syphilis und Nervensystem (Karger). 
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zahl 8226, 24 Stunden später 17 560 Zellen (Liquor stark trüb). 3 mal 
24 Stunden später 450 Zellen. Von dieser Liquorprobe wurden 2 ccm 
sofort beim Ablassen in Alkohol auf gefangen, in Celloidin eingebettet, 
geschnitten und mit Hämatoxylin - Eosin gefärbt. Von derselben 
Liquorprobe wurden zur bakteriologischen Untersuchung Agarplatten 
gegossen, die steril blieben 1 ). Am 15. III. fanden sich im Liquor 
nur mehr 20 Zellen, am 17. III. 1922 9 Zellen, darunter eine epi- 
theloide Zelle. 

Die Zellen mit Kemteilungsfiguren sind etwas größer, haben einen 
blassen Plasmaleib und sehr deutlich 
gefärbte Chromosomen. Bei schwa¬ 
cher Vergrößerung sind diese Zellen 
an dem dunklen Kern zu erkennen. 

Die Häufigkeit der karyokine- 
tischen Zellen war so, daß ungefähr 
in jedem Schnitt eine Teilungsfigur 
zu finden war. 

Dieser Befund bedarf keines 
weiteren Kommentars. Es erscheint 
mir zweifellos, daß die weichen Me¬ 
ningen des Zentralnervensystems, 
die, um mit O. Fischers Worten zu 
reden, „ein sehr ausgedehntes Organ“ sind, auf den Beiz der Lufteinbla- 
sung mit einer sterilen Entzündung und Vermehrung ihrer zelügen Ele¬ 
mente (durch Zellteilung) reagieren. 

Zellteilungsfiguren im Liquor sind sonst nur — und auch da nur 
vereinzelt — bei Neubildungen (Sarkomatose und Carcinose) an 
den Meningen gefunden worden. E. Meyer 1 ) konnte in einem Falle 
von Sarkom, ausgehend von der Falx cerebri, im Liquor Zellen finden, 
die erheblich größer als Lymphocyten waren, sich schwach färbten 
und im Innern eine Kernfigur erkennen ließen, eine Art Kemspindel. 
Sicard und Oy*) fanden bei einem Falle von sarkomatöser Meningitis 
karyokinetische Figuren, V. Kafka*) fand bei einem diffusen Melano- 
sarkom des Gehirns und seiner Meningen und stark sarkomatöser 
Meningitis der Bückenmarkhäute „neben spärlichen Lymphocyten und 
Plasmazellen eine große Anzahl von voluminösen Zellen von ver¬ 
schiedener Form, die bei dieser Färbung einen stark tingierbaren großen 
Kem und einen sehr breiten Plasmasaum zeigten. Der Plasmaleib war 
dunkelbraun verfärbt und zeigte im Innern ein grobkemiges braunes 

*) Dine Untersuchung wurde im Hyg. Institute in Prag durchgeführt. 

*) Aich. f. Psychiatrie u. Nervenkrank h. 42, H. 3, S. 971. 1907. 

*) Rev. neuroL 1908, Nr. 23, S. 1245. 

*) Zeitechr. f. d. gea. Neurol. u. Psychiatrie 4, 117. 

2-1 d. t- Xew. d. Piych. LXXXYIL 
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bis schwarzes Pigment und zahlreiche Vakuolen .... in den Zellkernen 
karyokinetische Figuren in allen Stadien.“ 

Die Zellen dieses Falles von Kafka sind — nach dem Pigment 
(Melanosarkom) zu schließen — sicher als Tumorzellen anzusehen. 
Man kann sich wohl imwidersprochen vorstellen, daß Karyokinesen 
bei Tumorzellen des L. für einen schnell wachsenden Tumor sprechen. 
Unsere Beobachtung beweist, daß Karyokinesen im L. ohne daß ein 
Tumor vorhanden ist Vorkommen, und wir sehen aus der ganzen Patho¬ 
logie unseres Falles, daß die hier gefundene Karyokinese für Zell¬ 
teilungen der Meningealzellen selber sprechen, was man wohl aus dem 
schnellen Tempo der Entwicklung und dem Abklingen dieses eigen¬ 
artigen meningitischen Prozesses ersehen kann. Es wäre nicht un¬ 
wahrscheinlich, daß man ähnliche karyokinetische Figuren auch bei 
den gewöhnlichen (eitrigen oder tbc.) Meningitiden im geeigneten 
Momente finden könnte. 

Es ist zwar eine einzelne Beobachtung, sie ist aber so eindeutig 
und klar, daß die vorher gezogenen Schlüsse vollkommen plausibel 
erscheinen; weitere Untersuchungen darüber sind im Gange. 



Blutzucker und Schizophrenie. 

Von 

D. Sehryver (Apeldoorn, Holland). 

Mit 15 Textabbildungen. 

(Singegangen am 16. Juni 1923.) 

Dem Kohlenhydratstoffwechsel bei Psychosen hat man schon seit 
langer Zeit ein großes Interesse entgegengebracht. Von Untersuchen!, 
wie Laudenheimer , Raimann u. a., sind auf diesem Gebiete Tatsachen 
gefunden, die später glänzend bestätigt worden sind. Ich brauche hier 
nur an die Glykosurien bei depressiven Affekten, die diabetische Psychose 
Laudenkeimers, die von Raimann gefundene hohe Assimilationsgrenze 
für Kohlenhydrate bei manischen Zustandsbildem usw. zu erinnern. 
Heidema 1 ) *) war einer der ersten, der zwecks tieferer Erforschung des 
Kohlenhydratstoffwechsels bei Psychosen Blutzuckerbestimmungen 
heranzog. Dieser Untersucher bestimmte mittels der Bang sehen 
Methode die spontane Glykämie (i. e. den nüchternen Blutzuckerwert) 
bei 83 Kranken. Hyperglykämie lag vor in den Fällen, wo die spontane 
Glykämie 1,1 pro Mille überschritt. Von 17 Fällen von Melancholie 
konstatierte er in 10 Fällen Hyperglykämie. In 10 von 13 Fällen von 
Schizophrenie war ebenfalls Hyperglykämie vorhanden. Aus den 
Heidemaschen Zahlen ist ersichtlich, wie die niedrigen Blutzucker* 
werte im Sommer, die höheren Werte im Winter fallen. Auch StrouseP) 
fand bei darauf gerichteten Untersuchungen im allgemeinen im Sommer 
die niedrigen, im Winter die höheren Werte. Eine Erklärung für diese 
auffallende Tatsache wäre meines Erachtens zu finden in dem schon 
1907 von Smbden*) festgestellten Einfluß der Außentemperatur auf 
den Blutzuckergehalt. Regelmäßig wurde bei Einwirkung höherer 
Außentemperatur Erniedrigung, beim Aufenthalt in der Kälte Er¬ 
höhung des Blutzuckerspiegels gefunden. Die Frage fällt wohl aus 
dem Rahmen meiner heutigen Besprechung, ich streife sie deshalb nur 
kurz. Es steht aber wohl fest, daß vergleichende Blutzuckerunter* 
suchungen in derselben Jahreszeit vorgenommen 'werden sollen. 

Aooy 4 ) untersuchte Fälle der Universitätsklinik Groningen. Er 
bestimmte in ausgedehnten Versuchsreihen die spontane Glykämie 
und die nach Einnahme eines Probefrühstücks (100 Gramm Butterbrot 
und 200 ccm Milch) auftretenden Veränderungen des Blutzuckergehaltes. 

12 * 
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In 10 Fällen von Schizophrenie war der spontane Blutzuckerwert 
nahezu normal und auch die alimentäre Blutzuckervermehrung war 
quantitativ nicht von derjenigen der normalen Kontrollpersonen ver¬ 
schieden. Nur in zwei Fällen fand sich eine geringe alimentäre Hyper¬ 
glykämie, die von Kooy auf Affekte zurückgeführt wird. Auch die 
in Fällen von Melancholie gefundene Hyperglykämie sei affektiv bedingt 
und finde sich hauptsächlich in denjenigen Fällen, die mit Angst einher¬ 
gehen. Die Hyperglykämie wird von Kooy einheitlich für eine affektiv 
(Furcht, Wut, Angst) bedingte erklärt. Im Anschluß an die bekannten 
Theorien Cannons stellt er sich vor, daß unter Einfluß von diesen 
Affekten eine Hypersympathicotonie zustande kommt, die eine Hyper- 
adrenalinämie mit konsekutiver Hyperglykämie hervorruft. 

Diese Hypothese mag nun in manchen Fällen zutreffen, sie ist. 
wie ich glaube, nicht imstande für alle Fälle mit Hyperglykämie, die 
man bei Psychosen findet, eine Erklärung zu geben. 

Die schönen Untersuchungen WigertsP) beziehen sich auf den Blut- 
Zuckergehalt in Fällen von Melancholie. Die spontane Glykämie war 
normal auch in Fällen, die mit Angst einhergingen. Nach Einnahme 
von Glykose fand sich Glykosurie und Hyperglykämie. 

Th. Raphael und J. B. Parsons 7 ) fanden in ihren 11 Fällen von 
Dementia praecox niedrige Anfangswerte, nach Einnahme von 1,46 g 
Glykose pro Kilogramm Körpergewicht war der Anstieg relativ hoch 
und der Abfall verlangsamt. 

Auch S. Uyetmasu und T. Soda*) sahen von ihren 32 Schizophrene 
fällen (zumeist katstone Zustandsbilder) 47 % mit einer alimentären 
Hyperglykämie reagieren. 

N. D. C. Lewis und 0. R. DaviesP) gingen von ganz anderer Frage¬ 
stellung aus. Sie wählten aus ihrem Schizophrenie-Material 22 Fälle, 
die schon bei grobklinischer Untersuchung Zeichen endokriner Störung 
darboten (Hyper- oder Hypothyreoidismus, Dyspituitarismus usw.). 
Sie benutzten zur näheren Erforschung dieser Fälle die Zuckertoleranz¬ 
kurve, die Bestimmung der Harnsäure und des Kreatinins im Blute. 
Außerdem studierten sie die Reaktion auf Thyreoidfütterung. Aus den 
so gewonnenen Daten zogen sie therapeutische Schlußfolgerungen. 
Die Praecoxfälle, die mit Hypoadrenie oder Hypothyreoidismus einher¬ 
gingen, zeigten nach entsprechender Behandlung sowohl in psychischer 
wie in somatischer Hinsicht Besserung bzw. Heilung. So interessant 
diese Resultate auch sein mögen, für die uns hier beschäftigende Frage 
haben diese Untersuchungen keinen Wert. Ist es doch ohne weiteres 
klar, daß man in Fällen von Dementia praecox, die zugleich Hyper- 
thyreoidismus oder irgendeine andere endokrine Störung zeigen, eine 
dieser Störung entsprechende Anomalie der Zuckertoleranzkurve 
erwarten darf. 
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Olmsted und Oay*°) untersuchten an außerordentlich großem, viel* 
umfassendem Material die Blutzuckerverhältnisse unter genauer Be* 
rücksichtigung der etwa vorhandenen Stigmen endokriner oder sym¬ 
pathischer Störungen. In psychiatrischer Hinsicht wertvoll scheint 
mir das Ergebnis, daß die 16 Hysteriefälle, ungeachtet heftiger emo¬ 
tioneller Ausbrüche, ganz normale Blutzuckerkurven aufzeigten, 
während die 7 manisch depressiv Erkrankten Hyperglykämie auf- 
wieaen. Bei Krankheiten wie Neurasthenie (15 Fälle) und Schizophrenie 
fanden sich Blutzuckerkurven aller Art. So reagierten von 12 Schizo* 
phreniekranken 5 normal, 6 mit entschiedener alimentärer Hyper¬ 
glykämie, während in einem Fall subnormale Werte gefunden wurden. 

Auch W. T. Loren z 11 ) sah in seinen Fällen von aktiver Katatonie 
eine spontane und alimentäre Hyperglykämie, die als Ausdruck eines 
Hyperthyreoidismus angesehen wird. 

Kurz nenne ich noch die Untersuchungen Sidney J. Schwöbs* 3 ). 

Karl M. Bowman , J. P. Eideon und S. P. Burladge 13 ) fanden irt 3 
der 10 von ihnen untersuchten Schizophreniefällen erhöhte Anfangs¬ 
werte und in 5 Fällen ausgesprochene alimentäre Hyperglykämie. 

Zum Schluß muß ich hier noch die Untersuchungen Wvihs u > lb ) 
erwähnen. Dieser Autor bestimmte die Zuckerwerte des Blutserums 
und fand diese öfters in Fällen von Dementia praecox erhöht. Ja, die 
Mittelwerte der Schizophreniefälle übersteigen selbst diejenigen der 
Melancholie. Wie der Autor auch selbst betont, stellen seine Zahlen 
keine Nüchtemwerte dar, sind doch die Blutzuckerbestimmungen 
morgens zwischen 9 und 11 vorgenommen worden, nachdem die Kranken 
8,30 ihr Frühstück eingenommen hatten. 

Wie man dem vorhergehenden entnehmen kann, sind die Ansichten 
der Antoren geteilt. Der eine findet abnorm niedrige, der andere er¬ 
höhte Anfangswerte. Auch in bezug auf die alimentäre Glykämie ist 
man nicht einig. Es mag dies alles zum Teil dadurch verursacht sein, 
daß die Diagnose der betreffenden Fälle nicht genügend einwandfrei 
festgestellt war, immerhin wird man aber stets im Auge behalten müssen, 
daB ein sehr verschiedenes Verhalten in bezug auf die Zuckertoleranz 
bei den verschiedenen Schizophrenieerkrankungen vorliegen kann*). 

Meine eigenen Untersuchungen sind an 55 männlichen Anstalts- 
kranken vorgenommen. . Es stellte sich das Material zusammen aus 
Schizophrenie (31 Fälle), Manisch-depressive Psychose (4 Fälle), Oligo¬ 
phrenie (11 fälle), Epilepsie (5 Fälle) und einige andere Psychosen. 
Zur Blutzuckerbestimmung benutzte ich die colorimetrische Methode 

*1 Anmerkung bei der Korrektur. In einer soeben erschienenen Arbeit (Blood 
Chemistry in mental diseases. Americ. joum. of peychiatry Vol. II No. 3 Jaüuary 
1923) findet Karl M. Bowman unter 24 Schizophrenief&Uen durchaus normale 
Nüchtemwerte. 
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von Lewis und Benedicta w ) mit geringer von mir 17 ) angegebenen Variante, 
die imstande ist, die ursprünglich für 2 ccm Blut bestimmte Methode 
mit 0,2 ccm auszuführen. Zwecks näherer Angaben muß ich auf die 
oben genannten Publikationen verweisen, möchte hier nur noch er¬ 
wähnen, daß stets Doppelbestimmungen vorgenommen wurden, die in 
der übergroßen Mehrzahl der Fälle gut übereinstimmten. Die Unter¬ 
suchung fand in der Weise statt, daß der Kranke, der das letzte Mal 
am vorigen Abend gegessen hatte, am folgenden Morgen etwa um 6 
oder 6,90 im nüchternen Zustand untersucht wurde. Das Blut wurde 
dem Ohrläppchen entnommen, eine Methode, welche ich zwecks Serien¬ 
untersuchungen empfehlen kann, weil man der leicht blutenden Wunde 
nach 15 Minuten oder 1 / t —1 Stunde beliebig öfters Blut entnehmen 
kann und dem Kranken also die stets erneuten manchmal schmerzhaft 
empfundenen Einstiche erspart. 

Als Probefrühstück wurde nicht Glykose gewählt, nicht nur weil 
viele Kranke die Glykose nicht nehmen wollen, sondern auch weil ich 
soweit möglich einen physiologischen Beiz setzen wollte. In Nach¬ 
folge von Ekoe’ 1 *) bediente ich mich von 150 g Weißbrot als Probe¬ 
frühstück. ln verschiedenen Zeitabständen (15,90, 60,120 Minuten osw.) 
nach Einnahme des Probefrühstücks erfolgten erneuerte Blutzucker¬ 
bestimmungen. Erwähnenswert ist noch, daß die übergroße Mehr¬ 
zahl (50) der Kranken in der Zeitstrecke 9. Juni 1021 bis 2. September 
1921 untersucht wurde. Die fünf übrigen im Monat November des 
gleichen Jahres. Ich habe also (s. o.) die meisten Untersuchungen in 
derselben Jahreszeit vorgenommen. 

Betrachten wir zunächst die Nüchtemwerte (s. Tabelle). Es ergibt 
sich, daß fast alle Schizophreniefälle normale Werte zeigen. Nur in 
9 Fällen war der Nüchternwert erhöht (1,17, 1,99, 1,17). Im großen 
und ganzen komme ich hier also zu demselben Resultate wie Eooy, 
der auch keine Erhöhung der spontanen Glykämie fand. Auffallend 
sind allerdings die Fälle 2, 6, 20, 29, 24 und 28, wo entschieden sub¬ 
normale Werte (0,45, 0,77, 0,77, 0,74, 0,60, 0,74) vorliegen. Ich glaube 
nicht, daß man diese niedrigen Werte dadurch erklären kann, daß die 
Untersuchung im Sommer (wo man die niedrigsten Werte findet) vor¬ 
genommen worden ist. Sind doch die erwähnten Zahlen auch im Ver¬ 
gleich mit den anderen als niedrig zu werten. Was die Tatsache noch 
wichtiger macht, ist der Umstand, daß die von mir benutzte Methode 
der Blutzuckerbestimmung stets etwas höhere Werte ergibt als die 
übrigen Methoden (Bang, Folin usw.). 

Diese niedrigen Anfangswerte sind nun von anderen Untersuchern 
(Raphael und Parsons, Bowman 1. c.) auch bisweilen gefunden und 
öfters auf Hypothyreoidismus zurückgeführt worden. In meinen 
Fällen konnte ich unzweideutige Hypothyreoidismussymptome nicht 
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feststellen, wenn man nicht die vasomotorischen Störungen in Fall 6 
hierzu rechnen will. Ebensowenig fanden sich Anhaltspunkte für 
Störungen der Nebennierenfunktion. Das Alter (im allgemeinen ist 
der Blutzuckeigehalt jugendlicher Personen niedriger als der älterer 
Leute) kann ebensowenig die niedrigen Werte erklären. Sind die be¬ 
treffenden Kranken doch 40, 38, 57, 65, 34, 30 Jahre alt. Auch im 
psychischen Verhalten fand sich nichts, was diese Kranken von den 
anderen unterschied. Sowohl ein typisch katatones Krankheitsbild 
(Nr. 0) wie ein affektlahmer Hebephrener mit Wahnbildung (Nr. 24) 
befanden sich unter ihnen. Bemerkenswerterweise wiesen nun diese 
6 Kranken auch Eigentümlichkeiten auf im Verhalten ihrer Blut¬ 
zuckerwerte nach Genuß des Probefrühstücks. Obgleich die ausführ¬ 
liche Besprechung dieses Verhaltens weiter unten folgen wird, sei schon 
hier vorweggenommen, daß in zwei Fällen die ganze Glykämiekurve 
«ich auf niedrigem Niveau befand (Fälle 2 und 24). Eigentümlich 
mutet das Verhalten der Kurven 20, 23 und 25 an. Wir finden hier 
nämlich einen nach dem Probefrühstück eintretenden besonders hohen 
Anstieg. Auf eine Erklärung dieser niedrigen Anfangswerte muß ich 
vorläufig verzichten. 

Bei den anderen (also nicht schizophrenen) Psychosen, von denen 
allerdings ein viel kleineres Material mir zur Verfügung stand, fand 
sich folgendes: 

5 Fälle von Epilepsie zeigten durchaus normale Werte. Einen 
großen Wert kann ich allerdings dieser Feststellung nicht beimessen, 
angesichts der Tatsache, daß Untersucher wie Karaten 19 ) und Frisch ®°) 
gezeigt haben, daß die Ergebnisse der Stoffwechseluntersuchung hier 
nur Wert haben, wenn sie zu den Anfällen in chronologischer Beziehung 
gesetzt werden können. [Vgl. auch de Crini« 21 )]. 

4 Fälle von Melancholie (keine Angst, nur Depression und Hemmung) 
zeigten keine beträchtliche Abweichung von der Norm beim Nüchtern¬ 
wert. Nur in einem Fall betrug dieser 1,21, war hier also vielleicht 
doch etwas erhöht. Ein diagnostisch unklarer Fall von seit langem 
bestehender präseniler Depression mit stereotypierten Redensarten 
und Affektabstumpfung bot einen subnormalen Anfangswert (0,67 pro 
MiQe). Der nach Kohlenhydrateinnahme auftretende Anstieg fing hier 
erst nach einer Stunde an. 

In der Gruppe der Oligophrene (11 Fälle) finden sich Abweichungen 
in 2 Fällen. In dem einen Fall war der Anfangswert erhöht (1,25), 
im anderen Fall erniedrigt (0,64). Letzterer Fall wies im weiteren 
Verlauf der Glykämiekurve noch die Besonderheit auf, daß der anfäng¬ 
liche Anstieg etwa drei Viertelstunden nach dem Probefrühstück unter¬ 
brochen wurde durch einen jäh einsetzenden Absturz. Es ist dies ein 
bemerkenswertes Verhalten, worauf wir noch näher zurückkoni men 
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werden, weil in einigen Schizophreniefällen etwas Analoges gefunden 
wurde (s. u.). 

Betrachten wir jetzt die nach Verabreichung des Probefrühstück« 
sich zeigenden Blutzuckeränderungen. Zunächst gilt es hier festen- 
stellen, auf welche Weise hier der normale Mensch reagiert. Es ist 
ohne weiteres klar, daß man hier ein individuell sehr verschiedenes 
Verhalten finden wird. Wie schon erwähnt, wählte ich als Probe¬ 
frühstück 150 g Weißbrot in Nachfolge Elzas’ (1. c.). Dieser Autor 
fand nach Verabreichung dieser Menge Kohlenhydrate bei Gesunden 
keinen höheren Wert wie 1,45 pro Mille (l 1 /# Stunde nach der Probe¬ 
mahlzeit). Dieser Wert kann nun nicht ohne weiteres auf meine Unter¬ 
suchungen übertragen werden. Elzas arbeitete mittels der BangacAm 
Methodik, die etwas niedrigere Werte ergibt als die von mir benutzte 
Pikrinsäuremethode. Die Differenz zwischen Blutzuckerwert l 1 /* Stunde 
nach Probefrühstück und Nüchternwert ist in dieser Beziehung einwand¬ 
frei. Sie variierte bei Gesunden zwischen 0,12 und 0,48 pro Mille. Eine Er¬ 
höhung bis zu 0,5 pro Mille in bezug auf den Nüchtemwert werden wir 
also noch als normal zu betrachten haben. Ausdrücklich betone ich noch 
hier, daß sich diese Zahlen nur auf den Blutzuckerwert l x /s Stunde nach 
Probemahlzeit beziehen. Man wird aber den Verhältnissen nicht gerecht, 
wenn man nur die Werte 1 1 j a Stunde nach Probefrühstück berücksichtigt. 
Ich habe meine Zuckerbestimmungen in ganz kurzen Zwischenräumen 
vorgenommen (s. Tabelle), wobei sich in vielen Fällen ein eigentüm¬ 
liches Schwanken des Blutzuckerspiegels zeigte, das mir, hätte ich die 
Bestimmungen in größeren Zeitabständen voneinander vorgenommen, 
völlig entgangen wäre. Inwiefern diese gelegentlich zu beobachtenden 
jähen Abfälle im Blutzuckemiveau auch normaliter Vorkommen, ent¬ 
zieht sich meiner Beurteilung. In der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur fand ich sie nicht erwähnt. Es bot sich mir leider keine Gelegen¬ 
heit, Untersuchungen an größerem „gesunden“ Material vorzunehmen. 

Fragen wir uns zuerst, wie oft wir einer alimentären Hyperglykämie 
im oben angedeuteten Sinne (also Blutzucker l 1 /. Stunde nach Probe¬ 
frühstück mehr wie 0,5 pro Mille gegenüber dem Nüchtemwert erhöht) 
begegneten. Es traf sich dies im ganzen Material überraschend wenig, 
wie folgende Übersicht zeigt: 


Alter 

Fall 

Diagnose 

l'/t Stunde nach ProbefrUhstück eiM 
Erhöhung von 

65 

10 

Schizophrenie 

0,67 

65 

20 

*» 

1,04 

57 

23 


1,20 

40 

28 

99 

0,68 

52 


Paralyse 

0,82 

53 

47 

Melancholie 

0,74 

37 

48 

99 

0,75 

70 

53 

Epilepsie 

1,33 
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Es finden sich also unter den 31 Schizophreniefällen 4, bei denen 
man im oben erwähnten Sinne von Hyperglykämie sprechen kann. 
Es ist aber in Betracht zu ziehen, daß diese 4 Fälle eben ältere Leute 
betrafen*). Es ist bekannt, daß ältere Individuen auf Kohlenhydrat¬ 
zufuhr eine größere Blutzuckervermehrung bekommen als jüngere 
Menschen. In dem einen Fall, wo der Kranke 40 Jahre alt war, ist 
die Hyperglykämie auch nicht ausgeprägt vorhanden (0,58 pro Mille). 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß eine Hyperglykämie 
l 1 /. Stunde nach Probemahlzeit sich an meinem Material nicht fest- 
stellen ließ. Es fand sich also nicht die von anderer Seite (.Raphael 
und Paraons 1. c., auch Uyetmasu und Soda 1. c.) festgestellte protra¬ 
hierte Hyperglykämie, die auf eine latente Hyperthyreoidismus weisen 
soll. Möglicherweise spielen hier Unterschiede in der Probemahlzeit 
(die genannten amerikanischen Untersucher benutzten Glykose) oder 
auch im Krankenmaterial eine Rolle. Die von mir untersuchten Schizo¬ 
phreniekranken sind alle Anstaltskranke, die schon seit vielen Jahren 
krank sind und sich nahezu alle im Endstadium befinden. Es ist nun 
ohne -weiteres klar, daß man in meinen Fällen, wo die Krankheit seinen 
prozeßhaften Charakter verloren hat, andere biologische Manifesta¬ 
tionen erwarten muß als in den Anfangsstadien oder akuten Exa¬ 
zerbationen. Auch emotionelle Einflüsse können hier mitgewirkt 
haben. Es ist doch bekannt (s. o.), daß Affekte, wie Angst, Zorn usw., 
eine Blutzuckererhöhung bewirken können. Dergleichen Affekte 
mögen wohl bei Personen, die noch im Anfang der Krankheit sich 
befinden, eine größere Rolle spielen als bei meinen öfters tief ver¬ 
blödeten Kranken. 

Es möge jetzt der vorhergehenden grob schematisierenden, statisti¬ 
schen Betrachtung eine gesonderte Besprechung der einzelnen Schizo- 
phreniefälle, soweit sie bezüglich der Glykämie etwas Besonderes auf¬ 
zeigten, folgen. Ein möglichst kurz gehaltener Auszug aus der Kranken¬ 
geschichte schien mir geboten. Auf eine gesonderte Besprechung der 
anderen Pfcychosenarten verzichte ich. Die sich hier in einigen Fällen 
zeigenden Eigenartigkeiten sind in der Tabelle zu finden. 


FaU 1: 44 Jahre alt, imverheiratet. Stammt aus konsanguiner Ehe. Als 
Kind völlig normal. Erlitt etwa mit 18 Jahren ein Trauma capitis ohne Bewußtseins- 
Verlust. Erholte sich hiervon aber gut. Mit 20 Jahren Depression. Zitterte, 
seufzte, hörte eine Stimme, die ihn beschuldigte, seine Mutter ermordet zu haben. 


*) Allerdings sind ältere Kranke unter meinem Schizophreniematerial viele 
«wesend: 


bis zu 30 Jahren 3 Fälle 
„ 31—40 „ 11 „ 

,, 41—50 „ 8 „ 

„ 51—60 „ 6 „ 

,, ^ 60 „ 4 „ 
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Nach ganz kurzer Zeit verschwand der Affekt und es entstand ein katatora 
Zustandsbild. Er zeigte eine steife, manierierte, hintübergebeugte Haltung, 
manierierte Sprache, Befehlsautomatie, Neologismen und zeitweise Verwirrtheit 
Dieser Zustand ist sich in den letzten 20 Jahren im wesentlichen gleich gebliebe®. 
Somatisch außer einer Psoriasis und einer mäßigen Adipositas nichts besonderes. 

Wie aus Abb. 1 ersichtlich, findet nach Einnahme von Kohlenhydraten ein 
sehr hoher Anstieg statt, der uns völlig entgangen wäre, hätten wir die Untersuchunr 
in größeren Zeitabständen vorgenommen. Drei Viertelstunden nach Anfang sehen 
wir einen jäh einsetzenden Absturz im Blutzuckergehalt und nachher wieder eine 
langsam erfolgende Zunahme. 

Ich habe an demselben Tage nachmittags (Anfang 5 Uhr 20 Min.) bei diesem 
Kranken die Untersuchung wiederholt (unterbrochene Linie). Wie aus der Abbil¬ 
dung ersichtlich, sind gleichsam alle Charakteristika der „Morgenkurve“ in der 
,,Nachmittagskurve“ in verstärktem Maße anwesend. 

Fall 2: 34 Jahre alt. War als Kind ein fleißiger gut begabter Schüler. Mit 
19 Jahren reizbar, ungezogen, Automutilationsdrang. Wurde bald darauf in einer 

Anstalt aufgenommen. Zeigte sieh 
hier öfters agressiv, impulsiv, 
äußerte stets wechselnde verwirrte 
Ideen, zufällig geäußerte Be¬ 
merkungen bezog er auf sich selbst. 




Jetzt ist er autistisch, zumeist mutazistisch, zeitweise erregt, äußert dann ver¬ 
worrene Wahngedanken. 

Zur Zeit der Blutuntersuchung befand sich der Kranke in sprachmotorischer 
Erregung. Es erscheint nicht unmöglich, daß ein Zusammenhang zwischen den 
niedrigen Werten und dieser Erregung bestand. Wissen wir doch, daß bei Manien 
diese niedrigen Blutzuckerkurven auch bisweilen gefunden worden sind. Aus¬ 
drücklich betone ich, daß man in diesem Falle vermehrte Arbeitsleistung durch die 
Muskeln nicht für die niedrigen Werte verantwortlich machen kann. Ungeachtet 
der Tatsache, daß die Meinungen über den Einfluß von Muskelarbeit auf den Blut¬ 
zucker noch verteilt sind [Weiland**) findet nach intensiver Muskelarbeit Erniedri¬ 
gung, Lieffmann und Stern**) Erhöhung nach leichter, Moraezetcski**) stets Er¬ 
höhung nach Muskelarbeit] kann in diesem Falle von vermehrter Muskelleistung 
keine Rede sein, war der Kranke doch nur sprachlich erregt. 

Fall 3: 42 Jahre alt, unverheiratet. Starke indirekte hereditäre Belastung mit 
Schizophrenie. Als Knabe angeblich normal. Mit 17 Jahren Beziehungsgedankm. 
mußte öfters seine Stelle wechseln, weil er überall sich mit den Leuten zu strafen 
anfing. Meinte, daß seine Kameraden gegen ihn komplottierten. Um dies alle» 
loszuwerden, verreiste er nach Java, wo er Schreiber im Dienste der Regierung 
wurde. Bald tauchten auch hier Beziehungsgedanken und Halluzinationen aul 
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1914 Aufnahme in einer Anstalt und alsbald Überführung nach Holland. Hier 
zahlreiche Halluzinationen und Illusionen. Im Geigenspiel hört er seinen Namen 
rufen. Man spricht ihm „ins Gehirn“ und seine Gedanken fließen ihm ab („geistiger 
Tripper“), ln der letzten Zeit herrschen Größenwahngedanken vor. Zahlreiche 
flonderbare Neologismen treten immer mehr auf. Somatisch kein pathologischer 
Befund. 

Auffallend ist auch hier wieder (Abb. 3) der nach l 1 /« Stunde einsetzende Abfall 
und nachfolgender Anstieg. 

Fall 4: Unverheiratet, 24 Jahre alt. Onkel der Mutter hat zwei an Schizo¬ 
phrenie erkrankte Söhne. Nichts Auffallendes bis zum 18. Lebensjahre. Gab dann 
viel Geld aus, führte ein unregelmäßiges Leben, wegen Diebstahl Verurteilung. 
Im Gefängnis jäh einsetzende Psychose mit Agitation, Verwirrtheit, Halluzi¬ 
nationen. Das Ganze soll wie eine Haftpsychose angemutet haben. Bald darauf in 
der Anstalt. Hier massenhaft Wahngedanken, apathisches Verhalten, Halluzi¬ 
nationen, Gedankenbeeinflussung und Inkohärenz. Im großen und ganzen blieb das 
Krankheitsbild unverändert. Die Halluzinationen machten sich nicht mehr be¬ 
merkbar. Er ist jetzt autistisch, zeitweise gesperrt, paramimisch und affektlahm. 

In somatischer Hinsicht fällt 
eine Fettsucht auf, mit vorwiegend 
abdominaler Lokalisation. Rechts 
eine stark entwickelte Mamma- 


Abb. & Abb. 4. 

drtse, kleine Testxkel. In der Blutzuckerkurve (Abb. 4) l 1 /* Stunde nach Probe- 
friUutüek wieder der uns bekannte Sturz. 

Fall 6: Unverheiratet 36 Jahre. Mit 15 Jahren „moralische Depravation“. 
Beging mehrere Diebstähle. Verblödete schnell, sprach allerhand unbegreifliche 
Wörter. ließ Urin und Faeces unter sich. Anfänglich äußerte er verworrene Wahn- 
Jftdinkea und Halluzinationen. Jetzt ein tief-dementer Kranker. Spricht in stereo¬ 
typierter Weise von jedem Vollsinn nur die ersten Wörter sehr laut aus und endet 
dann in ein leichtes Brummen. Zupft sich an den Genitalien, einen großen Rectum- 
prolaps benutzt er zu Friktionsbewegungen mit den Händen. Schmiert sich mit Kot 
rin. Grimiswiert, Schnauzkrampf, impulsiv. Somatisch fällt auf eine gelb-bräunliche 
Pigmentierung in der linken Achsel und linken Inguinalfalte, ein niedriger Blut¬ 
druck (60—100 ccm Hg), abgeschwächtes Atmen über der linken Lungenspitze. Am 
Palatum und in den Handpalmen keine Pigmentierung. Wassermann im Blute: 0. 

In der Bhitzuckerkurve (Abb. 5) sehen wir die merkwürdige Tatsache, daß der 
Bhüzuckergehalt, der im nüchternen Zustand ohne Zweifel erhöht war (1,33 pro 
rille), nach Kohlenhydratzufuhr verringert wird. Man könnte geneigt sein, diese 
Enchemung in Verbindung zu bringen mit den hypoadrenalen Symptomen, die in 
diesem Falle anwesend waren. Allein der erhöhte Nüchtemwert spricht entschieden 
dagegen. Bekanntlich findet man in hypoadrenalen Symptomenkomplexen sehr 
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niedrige Blutzuckerwerte. Auf eine mögliche Erklärung der in diesem Fälle be¬ 
obachteten alimentären Hypoglykämie soll unten eingeg&ngen werden. 

Fall 7: Unverheiratet, 42 Jahre alt. Stark hereditär belastet. Vater in der 
hiesigen Anstalt mit seniler Depression, zeigte zeitweise Glykosurie. Mutter öfter 
„psychotisch“. Schwester des Vaters öfters irrsinnig, jetzt angeblich normal 
Patient selber war gut begabt, hatte stets ein verschlossenes Wesen. Mit 18 Jahres 
heftige Erregung mit aggressivem Auftreten. Das gleiche wiederholte sich mit 
20 Jahren. Beide Erregungen klangen bald wieder ab und der Kranke soll nachher 



wieder ganz normal gewesen sein. Im 20. Lebensjahre trat ein neuer Erregungs¬ 
zustand auf. Alsbald trat ein deutlicher Zerfall der psychischen Persönlichkeit auf. j 
Er vernachlässigte seine Kleidung, trank seinen Urin, ward aggressiv. Jetzt 
sprachverwirrt, manieriert, viele katatone Symptome. Somatisch o. B. 

Die Blutzuckerkurve (Abb. 0) zeigt nahezu normalen, vielleicht etwas er¬ 
höhten AnfangBwert und hohen Anstieg nach Probefrühstück. Interessant ist in 
dieser Beziehung die transitorische Glykosurie des Vaters, welche wahrscheinlich j 
mit der Affektlage zusammenhing. Irgendwelche Emotion wurde während der 

Untersuchung nicht bemerkt. 

Fall 10: Unverheiratet. 66 Jahre alt. Vater 
erkrankt an einer dementierenden Psychose. Eine 
Schwester ebenfalls, andere Schwester wird hier 
jetzt beobachtet. Sie bietet in ihrem Zustand*- 
bilde eine große Ähnlichkeit mit unserem Kranken. 
Ein Bruder Suicid im 23. Jahre. Patient war immer 
beschränkt und hatte sonderbare Manieren. Im 
20. Jahre Psychose, die mit Angst und hypo¬ 
chondrischen Beschwerden einherging. Von dieser 
Psychose erholte er sich eigentlich nicht mehr, 
so daß er im 30. Lebensjahre seinem Beruf nicht 
mehr nachgehen konnte. Allmählich setzte eine 
zunehmende Verblödung ein. Er lärmt laut seine 
unsinnigen Beschwerden, schmiert mit Kot usw. In der Anstalt unzugänglich, Sug¬ 
gestivtherapie vollkommen machtlos. Zunehmende Interesselosigkeit, Apathie. Außer 
einer mäßigen Arteriosklerose kein pathologischer Befund. Blutdruck 70—140mm Hg- 
Die Blutzuckerkurve (Abb. 7) zeigt einen hohen Anfangswert (1,17 pro mille), 
hohen Anstieg und langes Persistieren der Glykämie auf dem hohen Niveau. Es kt 
ohne weiteres zuzugeben, daß man diesen Fall nicht ganz eindeutig verwerten kann. 
Bezüglich des Krankheitsbildes kann man sich darum streiten, ob es überhaupt zur 
Schizophrenie gehört. Immerhin scheinen mir der im Vordergrund stehende Au¬ 
tismus, die Affektverblödung, die Anwesenheit desselben Symptomenkompkx* 
schon in viel jugendlicherem Alter dafür zu sprechen. Es bleibt in diesem Fälle 
möglich, die Hyperglykämie durch das Alter zu erklären (s. o.). 
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Faü 11: 40 Jahre« unverheiratet. War stets ein Imbeziller« der etwa im 
30. Lebensjahre unter dem Bilde eines katatonen Zustandsbildes erkrankte und 
in der hiesigen Anstalt aufgenommen wurde. Er blieb stets im gleichen Zustande« 
war jahrelang völlig mutist. Ist hochgradig autistisch« kataleptisch. Die Blut¬ 
zuckerkurve (Abb. 8) ist auffallend niedrig. Der Anstieg ist ausgesprochen ver¬ 
langsamt. Nach 2 Stunden findet sich eine Steigung. Somatisch fanden sich bei 
dem Kranken keine grobklinischen Abweichungen. 

Fall 15: 55 Jahre« unverheiratet. Der Kranke« ein Imbeziller von reizbarem« 
jähzornigem Wesen, erkrankte im 13. Lebensjahre an einer verblödenden Psychose. 
Die anfänglich das Krankheitsbild beherrschende Impulsivität verschwand immer 




mehr. Jetzt ist er ein völlig in sich gekehrter, verschrobener Patient. Die Blut« 
zockerkurve (Abb. 9) zeigt auffallende Analogie mit der vorhergehenden wie mit 
der jetzt folgenden. 

Faü 16: 32 Jahre alt« unverheiratet, stammt aus konsanguiner Heirat. Als 
Kind völlig normal. Mit 17 Jahren schwere schnell zu Verblödung führende Schizo¬ 
phrenie, die mit Apathie, Autismus und Verfolgungswahnideen einherging. In 
der Anstalt zuerst erregt, äußerte seine Wahnideen in vollkommen gleichgültiger 
Weise. Später wortkarg, zieht sich zurück. Blutzuckerkurve s. Abb. 10. 

FaÜ 2/0: 65 Jahre, unverheiratet. In der Jugend gute Begabung. Verdiente 
als Diamaatbearbeiter ordentlich sein Brot. Mit 20 Jahren Charakterveränderung. 
Wurde schlaflos, kniete stundenlang vor 
dem Altäre. Er zerstörte alles, was unter 
•eine Hände geriet, suchte die Einsam¬ 
keit Allmählich entwickelten sich Ver¬ 
folgungsideen, er meinte, Mörder seien um 
ihn. Jetzt ein hochgradig inkohärenter, 

•tumpf-rerblödeter Kranker, der seine 
Wahnideen ohne entsprechenden Affekt 
berr«bringt. Somatisch: eine dunkle 
Hautfarbe, Arcus senilis, Arteriosklerose (Blutdruck 80—150 mm Hg). Diffuse 
trockene Bronchitis. Testikei sehr klein, erbsengroß. 

Die Blutzuckerkurve (s. Abb. 11) zeigt in ihrem Verhalten Analogie mit der 
Kurve Abb. 7. Auffallend ist hier aber der im Verhältnis zum nachherigen An¬ 
stieg niedrige Anfangswert. 

Faü 23: 57 Jahre. Als Kind schlecht begabt und stets reizbar. Mit 32 Jahren 
Trauma capitis. Im Anschluß hieran angeblich epileptische Anfälle mit konseku¬ 
tiver Verwirrtheit. Hierauf, 40 Jahre alt, Aufnahme in eine Universitätsklinik, 
wo er 2 Jahre verblieb. Die hier beobachteten Anfälle wurden nicht für epileptische 
gehalten, auch wurde eine nachfolgende Verwirrtheit nicht festgeetellt. Ein sinn¬ 
loses Benehmen und unmotivierte Wutanfälle traten aber um so mehr in den 
Vorder g r u nd. Auch während der nachfolgenden 15jährigen Anstaltsbeobachtung 
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sind Anfälle nicht wieder beobachtet. Eine große Affektlabilität und langsam sich 
entwickelnde barocke Größenideen treten in den Vordergrund (schon im 42. Lebens¬ 
jahre werden eigentümliche Manieren und steife Haltung beobachtet), neben Hallu¬ 
zinationen, mittels deren er sich mit der königlichen Familie unterhält. Jetzt stark 
manieriert, verschroben, halluzinierend. Zeigt Willensbeeinflussung, demente 
Größenideen. Somatisch außer einer mäßigen Arteriosklerose (Blutdruck 82 bis 
135 mm Hg) nichts Besonderes. Wasser¬ 
mann im Blute negativ. 


Abb. 12. 




In der Blutzuckerkurve (Abb. 12) sehen wir wie in der vorigen Kurve einen 
niedrigen Anfangswert und sehr hohen Anstieg. 

Fall 24: 38 Jahre, unverheiratet. Vater Imbeziller. 2 Brüder Epileptiker. 
Kind der Vaterschwester epileptische Anfälle. Patient war als Knabe dumm, 
apathisch. Mit 24 Jahren nach psychischem Trauma reizbar, begann ein unregel¬ 
mäßiges Leben zu führen, schimpfte auf seine Familienmitglieder, weigerte sieb zu 
waschen. 1911 Aufnahme, war zeitweise erregt, impulsiv, stets sprach verwirrt. 

Perioden größerer Exzitation wechseln mit 
ruhigen und stuporösen Phasen ab, ver¬ 
worrene Wahngedanken werden dann and 
wann geäußert. Somatisch außer einer frag* 
liehen Schallverkürzung über der linken 
Lungenspitze keine nennenswerten Besonder¬ 
heiten. 

Die Blutzuckeikurve (Abb. 13) zeigt 
Abb. ia einen Typus, dem wir schon im Falle 2 be¬ 

gegnet sind: im ganzen normaler Verlauf bei 
niedrigen Werten. Von Erregung wie im Fall 2 war hier während der Untersuchung 
keine Rede. Die bereits mehrmals erwähnte Zacke ist in der Kurve angedeutet 
Fall 31: 50 Jahre alt, unverheiratet. Erkrankte im 28. Lebensjahre mit 
Bewegungsdrang, Rededrang, Stereotypien, Größenwahnideen, wozu sich eine 
stetig zunehmende Demenz gesellte. Jetzt hochgradig dement, mutazistisch. 
monotone Bewegungen. Somatisch o. B. 

Die Blutzuckerkurve (Abb. 14) zeigt Übereinstimmung mit der Kurve Abb. 5. 
Auch hier wird die Einnahme von Kohlenhydraten von einer Hypoglykämie gefolgt- 
welche nach einer Stunde in eine Hyperglykämie umschlägt. 
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Zusammenfaasend können wir sagen, daß sich in vielen Schizo¬ 
phreniefällen Abnormitäten der Blutzuckerkurven nachweisen ließen. 
Es fanden sich schnell vorübergehende beträchtliche Hyperglykämien, 
ungewöhnliche, etwa 1— l 1 /. Stunde nach Einnahme des Probefrüh¬ 
stücks einsetzende Abfälle der Blutzuckerkurven, sowie gleich nach 
dem Probefrühstück einsetzende Hypoglykämien. Auch die normale 
Blutzuckerkurve zeigt, wie dies schon längst bekannt ist, eine Hypo¬ 
glykämie. Es findet sich nämlich beim Normalen nach Ablauf des 
der Einnahme von Kohlenhydraten folgenden glykämischen Anstiegs 
auch eine geringe Hypoglykämie, die alsbald wieder dem Ausgangswert 
Platz macht. Ich glaube nicht, daß diese 2—3 Stunden nach Probe¬ 
frühstück auftretende Hypoglykämie vergleichbar sei mit dem von 
uns gefundenen viel früher sich zeigenden Absturz, der außerdem fast 
immer wieder von einem neuen Anstieg 
gefolgt wird. 

Wie haben wir nun die gefundenen 
Tatsachen zu deuten ? Man wird sich wohl 
zunächst fragen müssen: Besteht denn 
überhaupt ein Konnex zwischen den ge¬ 
fundenen Glykämieabweichungen und der 
Psychose oder sind die Befunde als zu¬ 
fällige zu deuten ? Ich meine, daß wir die 
Befunde nicht als zufällige deuten können 
wegen der großen Frequenz dieser Befunde 
innerhalb der Schizophreniegruppe. Eine 
andere Auffassung aber wäre die folgende: 

Die 'Blutzuckeranomalien werden verur¬ 
sacht: durch konkomitierende somatische Krankheiten. Das Ziel 
unserer Untersuchung war, die der psychischen Krankheit inhärenten 
körperlichen Störungen aufzudecken. Begleitende körperliche Krank¬ 
heiten (bekanntlich zeichnen sich viele somatische Krankheiten 
durch Hyperglykämien aus) sollten wir soviel wie möglich aus¬ 
schließen. Von vornherein habe ich aus diesem Grunde nur in 
somatischer Hinsicht gesunde Kranke gewählt. Allerdings geschah es 
öfters (s. Krankengeschichten), daß sich bei der körperlichen Unter¬ 
suchung doch geringere Abweichungen feststellen ließen. Nicht um¬ 
gehen kann ich den Einwand, daß vielleicht einmal eine latente Tuber¬ 
kulose nicht gefunden worden ist, oder eine Nierenerkrankung, die 
zufällig einmal kein Eiweiß und Sediment im Urin produzierte, über¬ 
sehen worden ist. Angesichts der Tatsache, daß die Untersuchung im 
Sommer 1921 stattgefunden hat, und daß sich auch weiter bei diesen 
von mir beobachteten Kranken keine ernstere Krankheit entwickelt 
hat, kommt mir das nicht wahrscheinlich vor. Immerhin wäre es bei 
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biologischen Untersuchungen, Psychosen betreffend, sehr wünschens¬ 
wert, die körperliche Explorierung nicht nur mittels der gewöhnlichen 
grobklinischen Methoden vorzunehmen, sondern auch die feineren 
diagnostischen Hilfsmittel heranzuziehen. Ich denke hier etwa an eine 
Röntgenaufnahme der Lunge zwecks Auffindung einer latenten Tuber¬ 
kulose, die sich bei manchem negativistischen Katatoniker wohl 
schwerlich mittels Auscultation feststellen ließe, an eine Funktion» 
prüfung der Nieren usw. 

Für einen Teil der gefundenen Anomalien gibt es noch eine andere 
Erklärungsmöglichkeit. Es wäre nämlich möglich, die mit lange per¬ 
sistierender Hyperglykämie einhergehenden Fälle als beginnende, die 
Schizophrenie zufällig begleitende Diabetes aufzufassen. Gegeben der 
Umstand, daß alle Kranken Juden sind, bei denen bekanntlich der 
Diabetes sehr frequent ist, muß mit dieser Möglichkeit gerechnet werden. 
Auffallend wäre, selbst bei Annahme dieser Auffassung, noch du 
relativ frequente Vorkommen dieses „initialen Diabetes“ in den Schizo¬ 
phreniefällen gegenüber den Oligophrenen. Sehr befremdend wäre 
noch dazu die Abwesenheit aller übrigen Diabetessymptome, auch in 
der nach der Untersuchung verflossenen Zeit. Wo endlich diese An¬ 
nahme eigentlich nur in zwei Fällen (Nr. 10, Nr. 20) die Form der 
Kurve verständlich macht (der Diabetes verursacht schnell nach d« 
Probemahlzeit ansteigende und lange persistierende Hyperglykämie), 
glaube ich sie ablehnen zu müssen. 

Man könnte geneigt sein, die hyperglykämischen Befunde durch 
emotionelle Einflüsse zu erklären. Kooy (s. o.) hat die bei Angst¬ 
zuständen gefundene Hyperglykämie in diesem Sinne erklärt. Ich 
muß auch diese Annahme für meine Fälle ablehnen. Erstens war eine 
Emotion in meinen mit Hyperglykämie reagierenden Fällen nicht 
manifest. Zweitens ist zu beachten, daß der Nüchtem-Blutzuckerwert 
in vielen der mit alimentärer Hyperglykämie einhergehenden Fälle 
eher niedrig war. Wären emotionelle Einflüsse anwesend, so hätte 
man auch die spontane Glykämie erhöht finden müssen. 

Es ist aus dem oben Angeführten ersichtlich, daß eine Erklärung 
der gefundenen Blutzuckerabweichungen nicht gegeben werden kann. 
Und a priori wird man wohl berechtigt sein, zu vermuten, daß die» 
Blutzuckeranomalien keine einheitliche Genese haben werden, wie dies 
auch Wuth (1. c.) hervorhebt. Es wird die Aufgabe zukünftiger Unter¬ 
suchungen sein müssen, diese Befunde zu bestätigen und in Korrelation 
zu bringen zu eventuellen Störungen der zuckerregulierenden Drüsen. 
Ich denke hierbei nicht nur an Thyreoidea, Nebennieren und Hypo¬ 
physe, sondern möchte betonen, daß man der zuckerregulierenden 
Funktion der Leber in dieser Hinsicht nicht genügend Beachtung 
geschenkt hat. 
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Auf ganz unerwartete Weise bekommt nun diese Hypothese des 
möglichen Zusammenhangs zwischen Blutzuckeranomalie und Leber¬ 
funktionsstörung eine Stütze. Wie erwähnt, beobachtete ich in einigen 
Fallen eine nach der Probemahlzeit einsetzende Hypoglykämie. Rubino 
and Parela* 4 ) fanden nun normaliter nach rectaler Zufuhr von Dextrose 
(auch Lävulose und Qalaktose) nicht eine Erhöhung des Blutzucker¬ 
spiegels, sondern eine Hypoglykämie. R. und V. folgern hieraus, daß 
Monosacchariden, die in den Blutstrom gelangen ohne vorherige Leber¬ 
passage, eine Hypoglykämie verursachen. Sie erwarten also, daß orale 
Zufuhr von Kohlenhydraten in Fällen von Lebererkrankung bisweilen 
nne Hypoglykämie verursachen wird. Vielleicht ließe sich auf diese 
Weise die sonst gänzlich unverständliche Hypoglykämie in meinen 
Fällen deuten, selbst wäre es so möglich, die in vielen Fällen beobach¬ 
teten Abstürze des Blutzuckerniveaus zu erklären. Man könnte sich 
hier denken, daß die schon gleich ^ 
nach Probefrühstück einsetzende v 
Hypoglykämie anfänglich maskiert 
worden sei durch eine Über- ** 
schwemmung des Blutes mit den ** 
eingeführten Kohlenhydraten. 1,1 

Auch in einem Falle, dessen ' 
kurze Beschreibung hier folgen möge, V 
habe ich diese Hypoglykämie wahr- °' 8 
genommen. Eine ausführlichere Be¬ 
schreibung des in vielerlei Hinsicht 0H 
sehr lehrreichen Falles wird anders¬ 
wo veröffentlicht werden. 

J. &, 44 Jahre alt. Ala Kind intelligent, fleißig, von gefügigem Charakter, 
erkrankte im 17. Lebensjahre an einer akuten katatonen Erregung, die Anstalts- 
«afnahme nötig machte. Seitdem haben sich diese etwa eine bis zwei Wochen 
dsumtden Erregungszustände immer wieder mit einer merkwürdigen Regel- 
mäfljgkfit wiederholt. In der Zwischenzeit ist der Kranke völlig mutazistisch, 
• kinet is ch , hochgradig kataleptisch. Während der Erregung treten immer wieder 
dneflxn St ereotypi en, dieselben Redensarten auf, ist er echolalisch und echo- 
prektaeh. Trotz genauer körperlicher Untersuchung werden keinerlei körper¬ 
liche Krenkheitsencheinangen gefunden. Die Blutzuckeruntersuchung, die 
während einer akinetischen Periode am 23. II. 1923 vorgenommen wurde, ergab 
tine Kurve, die in Abb. 15 abgebildet ist (unterbrochene Linie). Leider 
irt die Bestimmung der spontanen Glykämie mißlungen. Der */a Stunde 
nach Probefrühstück sich ergebende sehr niedrige Wert (0,51 pro mille) mit 
nachfolgendem Anstieg wies schon in der Richtung einer alimentären Hypo* 
glykimie. Eine am 25. II. 1923 wiederholte Untersuchung (Abb. 15, gezogene 
Iinie) bestätigte dies. 

über Leberfunktionsprüfungen, die ich im Anschluß an diese Unter¬ 
suchungen unternommen habe, soll demnächst berichtet werden. 

ttig. 5 mt. cl Piych. LXXXVH. 13 
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D. Schryver: Blutzucker und Schizophrenie. 


Zusammenfassung. 

Es wurden bei 31 schizophrenen Endzuständen und einigen anderen 
Erkrankungen — diese letzteren als Vergleichsmaterial — Blutzucker¬ 
bestimmungen vor und in bestimmten Zeitabständen nach Einnahme 
eines Probefrühstücks unternommen. Hierbei zeigten sich folgende 
Abweichungen: 

1. Unter den Schizophreniekranken fanden sich öfters auffallend 
niedrige Anfangswerte. 

2. In einigen Fällen wurde die anfänglich einsetzende Erhöhung 
des Blutzuckerspiegels nach Probefrühstück durch eine jäh erfolgende 
Erniedrigung unterbrochen. 

3. In anderen Fällen fand sich eine Erniedrigung des Blutzucker- 
niveaus nach Probefrühstück. 

4. Bisweilen wurde eine mehr oder weniger lange persistierende 
Hyperglykämie gefunden. 

5. Es gibt Gründe, diese Anomalien auf Leberfunktionsstörungen 
zurückzuführen. 
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Nachdem Fahrhaeus in Schweden und F. Plant in Deutschland 
die Aufmerksamkeit auf die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut* 
körperchen gelenkt hatten, ist dieses Phänomen Gegenstand intensiver 
Bearbeitung geworden. 

Es waren vor allem Gynäkologen, dann aber auch Internisten und 
Dermatologen, die in ihren Arbeiten wichtige Aufschlüsse brachten. 

Nachdem sehr schnell erkannt worden war, daß es sich hierbei 
nicht um eine spezifische Erscheinung handelt, trat eine gewisse Ent¬ 
täuschung ein, und es sprachen einige Autoren sogar diesem Phänomen 
jeg^chen Wert ab, während andere ihm einen zwar bescheidenen, 
jedoch gesicherten Platz in der Diagnostik einräumen wollten. 

Dieses Verkennen einer so interessanten und wichtigen biologischen 
Erscheinung ist wohl dadurch zu erklären, daß fast alle Forscher das 
Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit roter Blutkörperchen lediglich 
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht auszubeuten versuchten 
und die großen biologischen Möglichkeiten, die in dieser Reaktion 
schlummern, unberücksichtigt ließen. Auch blieb die Technik in den 
meisten Fällen die ursprüngliche, ohne daß der Versuch gemacht wurde, 
dieselbe weiter auszubauen. 

Die Resultate der Gynäkologen, die sich am meisten mit dem Prüfen 
der Senkungsreaktion beschäftigt haben, sind folgende: 

Es lassen sich nach Haselhorst beginnende Carcinome der weiblichen 
Genitalorgane durch das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit nicht 
nach weisen, da im Beginn dieser Erkrankung normale oder subnormale 
Werte beobachtet werden. Kleine Tumoren ergeben keine Abweichung 
von der Norm, verjauchte dagegen rufen eine starke Beschleunigung 
des Senkungsvermögens hervor. 
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Da aber derartige Prozesse klinisch in der Regel leicht erkennbar 
sind, so bringt das neue Verfahren keine besonderen Vorteile. Nor 
bei der Entscheidung der Frage, ob noch aktive Entzündungen der 
Adnexe vorliegen, bejaht eine starke Beschleunigung der Senkung die 
Frage, da auch ganz geringfügige entzündliche Prozesse starke Ver¬ 
änderungen im Verhalten der roten Blutkörperchen hervorrufen können. 
Hier kann der positive Ausfall der Probe für den Operateur von großem 
Nutzen sein. ( Oeppert , Linzermeier.) 

Von den Internisten ist namentlich die Frage der Lungentuber¬ 
kulose Gegenstand eingehender Untersuchungen geworden. Jedoch ist 
noch keine Einigung zustande gekommen. 

Während Dreyfuß und Heckt dem Ausfall der Senkungsreaktion in 
unklaren Fällen großen Wert einräumen, mahnt Moral zur Vorsicht 
und verwendet die Resultate mit großen Einschränkungen. 

Nach Moral schließt eine normale Senkungsgeschwindigkeit eine 
beginnende Lungentuberkulose nicht aus, auch ist eine normale oder 
nur wenig beschleunigte Senkungsreaktion in solchen Fällen ohne 
prognostische Bedeutung. Dagegen ist eine starke Beschleunigung im 
Beginn der Krankheit prognostisch ungünstig, desgleichen dasselbe 
Verhalten der roten Blutkörperchen in vorgeschrittenen Fällen. Eine 
geringe Beschleunigung in alten Fällen gestattet eine günstige Vorher- 
sagung. Die Senkungsgeschwindigkeit geht nach Moral den übrigen 
Symptomen parallel. 

Die Untersuchung der Senkungsgeschwindigkeit bei der Syphilis 
brachte einen wesentlichen Fortschritt, nachdem Nathan und HeroU 
weitgehende Unterschiede im Verhalten der roten Blutkörperchen in 
verschiedenen Stadien dieser Erkrankung festgestellt hatten. Diese 
Autoren fanden bei Lues I seronegativa normale oder subnormale 
Werte, die mit dem Positivwerden der WaR. einer sehr bedeutend» 
Beschleunigung Platz machen und mit dem Ausbruch des Exanthems 
ihre höchsten Grade erreichen. 

Die manifeste tertiäre Syphilis geht mit bedeutend geringerer 
Senkungsgeschwindigkeit einher, und schließlich verläuft eine latente 
seronegative Lues mit normalen oder noch kaum erhöhten Werten. 

Diese Arbeit ist von großem Interesse, weil Nathan und Herold 
auf die biologischen Ausblicke, die diese Untersuchungsmethode für die 
klinische Medizin eröffnet, hinweisen. 

Prinzipiell gleiche Resultate erzielte Oyörgy bei syphilitischen 
Säuglingen. Auch er fand, daß die Senkungsgeschwindigkeit parallel 
mit dem Abklingen der WaR. abnimmt. Es wurde dabei die interessante 
Tatsache festgestellt, daß bei Säuglingen in den ersten Lebenswochen 
normalerweise die Senkungsgeschwindigkeit eine sehr geringe ist. 

Zahlreiche andere Autoren, die sich mit fieberhaften Erkrankung» 
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beschäftigt haben, bestätigten immer von neuem die Tatsache, daß 
iie Senkungsgeschwindigkeit bei dieser Eirankheitsgruppe stets erhöht 
st, und daß ihre Beschleunigung der Größe des evtl, vorhandenen ent- 
cündüchen Herdes entspricht. 

Lohr hat bei chirurgischen Erkrankungen derartige Befunde er- 
loben und dabei die interessante Tatsache festgestellt, daß bei Frakturen 
»wie steril durchgeführten Operationen frühestens 12 Stunden nach 
lern Eingriff eine Erhöhung der Senkungsgeschwindigkeit eintntt. 

Für die Differentialdiagnose von Entzündung und Carcinom ist 
oach Lohr diese Methode nicht zu gebrauchen, dagegen können hei Er¬ 
krankungen der Knochen, besonders wenn sie entzündlicher Natur 
sind, wertvolle Ergebnisse erzielt werden. 

Einen weiteren Schritt machte nun Löhr, indem er versuchte, die 
Senkungsgeschwindigkeit künstlich zu beeinflussen. Er injizierte zu 
diesem Zweck Eiweißpräparate (Milch, Caseosan, Pferdeserum), aber 
auch kolloidales Silber, und konnte in der Tat eine Beschleunigung 
der Senkungsgeschwindigkeit 2 bis 4 Stunden nach der Injektion fest- 
steilen. 

Einen sehr interessanten und offenbar aussichtsreichen Weg schlug 
Oraji ein. Er injizierte Kranken mit noch nicht sicher nachweisbarer 
Lungentuberkulose ganz geringe Mengen (0,03 mg bis 0,1 mg) Alttuber- 
kulin und erreichte, ohne fieberhafte Sensationen ausgelöst zu haben, 
e<ne erhöhte Senkungsgeschwindigkeit, die bei gesunden Personen fehlte; 
er hofft, eine Verfeinerung der diagnostischen Hilfsmittel durch die 
Kombination beider Methoden zu erreichen. 

Während, wie dieser kurze Überblick zeigt, auf vielen Gebieten der 
Medizin eine Beihe von Arbeiten über die Senkungsgeschwindigkeit 
erschienen sind, wirkt es überraschend, daß diese Arbeitsmethode in 
der Psychiatrie, außer in der einen grundlegenden Arbeit von F. Plaut 
selbst, fast gar keine Beachtung gefunden hat. 

F. Plaut untersuchte im ganzen 230 männliche und 122 weibliche 
Kranke. Seine Gruppeneinteilung war folgende: 1. Progressive Pa¬ 
ralyse, 2. Lues cerebrospinalis, 3. Tabes, 4. Lues ohne Beteiligung 
des ZJN.S, 5. Arteriosklerose, 6. Senile Demenz, 7. Alzheimersche 
Krankheit, 8. Idiotie, 9. Epilepsie, 10. Dementia praecox, 11. Melan¬ 
cholie, 12. Psychiopathie, 13. HyBterie, 14. Alkoholismus. 

Somit kamen 14 verschiedene Krankheitsgruppen zur Untersuchung. 
Plaut stellte fest: „. . . eine Beschleunigung der Sedimentierung bei 
Paralyse, Lues und Arteriosklerose. Der Unterschied der Mittelwerte 
hä diesen Erkrankungen gegenüber den anderen aufgeführten Krank- 
heitaformen ist ein recht erheblicher. So sedimentieren beispielsweise 
die Paralysen durchschnittlich 6 mal so schnell als die Fälle von De¬ 
mentia praecox.“ 
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Und weiter: „Prozentualiter ergab sich besonders schnelle Sedi- 
mentierung, d. h. 10 Striche und darüber, und andererseits besonder! 
langsame Sedimentierung, d. h. Werte unter 5, hinsichtlich der drei: 
größten Gruppen, bei Paralyse 66 % bzw. 8,3 %, Dementia praecox 
6,6 % bzw. 73,3 %, Psychopathie und Hysterie 6,9 bzw. 70 %. 

Somit sedimentierten besonders langsam von den Paralytikern nnr 
8,3 %, besonders schnell von den Dementia-praecox-Fällen 6,6 % 
von den Psychopathen nur 6,9 %.“ 

Dabei waren die Gründe, warum bei Paralytikern auch niedrige 
Werte auftraten, nicht ersichtlich, es waren in dieser Gruppe inzipiente 
und auch schon verblödete Kranke enthalten. Der Ernährungszustand 
schien keine besondere Bolle zu spielen. 

Die Epilepsie ergab kein charakteristisches Bild, es waren hohe 
und niedrige Werte vertreten. 

In der Dementia-praecox-Gruppe fällt ein Fall mit der Senkungs- 
ziffer 42,6 ganz aus dem Rahmen, und Plaut vermutet in diesem Falk 
eine interkurrente Ursache. 

Von den untersuchten Frauen zeigten die Fälle von Paralyse wieder¬ 
um die größte Senkungsgeschwindigkeit, jedoch ist der Abstand gegen¬ 
über der Senkungsziffer bei Dementia praecox hier nicht so groß wie 
bei den Männern. 

„Die weiblichen Kranken zeigten im allgemeinen höhere Sediment- 
zahlen als die gleichartigen männlichen Kranken.“ 

Nach den Ergebnissen der Arbeit von F. Plaut erscheint auch in 
der Psychiatrie die Anwendung dieser Methode vorteilhaft. 

Eine gewisse Schwierigkeit beim Vergleich der Resultate ver¬ 
schiedener Autoren liegt darin, daß eine Einigung in der Technik noch 
nicht erzielt werden konnte. Eine in allen Teilen befriedigende Methodik 
müßte 1. mit kleinen Blutmengen auskommen, um wiederholte Ent¬ 
nahmen zu gestatten, und 2. von Zufallsfehlem möglichst frei sein. 

Es zeigte sich jedoch sehr bald, daß es nicht möglich ist, mit kleinen 
Blutmengen stets exakt zu arbeiten, und es sind Methoden, die mit 
kleinen Mengen arbeiten, für psychiatrische Zwecke gänzlich tffi- 
geeignet, besonders für Tauschversuche, wie sie noch unten ausführlich 
geschildert werden sollen. 

Die am meisten geübte und von fast allen Autoren als eine für die 
praktischen Zwecke ausreichend bezeichnet« Methode ist die von 
Linzenmeier. 

Er verwendet Röhrchen von 5 mm lichter Weite und 1 ccm Fassungs¬ 
vermögen. Eine obere Marke entspricht 1 cm, 3 weitere entsprechen 
6, 12, 18 mm. Das Blut wird bei der Entnahme mit l / 5 Vol. einer 
öproz. Natrium-citricum-Lösung gemischt. Es wird die Zeit notiert, 
wann die Blutkörperchensäule die 3 verschiedenen Marken erreicht. 
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Oeppert verwendet etwa 20 cm lange gleichmäßige Röhrchen und 
liest nach 1 Stunde ab. 

Abderhalden benutzt Röhrchen mit angebrachter Skala. 

Alle diese Methoden arbeiten mit kleinen Blutmengen, was für den 
Kranken angenehm, aber insofern ein Nachteil ist, weil technische 
Fehler sich nicht immer mit Sicherheit vermeiden lassen. 

Eine eigene Technik hat F. Plaut angegeben. Er mischt 7,5 ccm 
strömenden Blutes mit 2,5 ccm einer 1,1 proz. Natrium-citricum-Lösung. 

Als Lösungsmittel für das Natrium citricum 
dient 0,9proz. Kochsalzlösung. Es wird in 1, 6 
und 24 Stunden abgelesen. Die Röhrchen sind in 
100 Teile geteilt und werden bis zur obersten 
Marke gefüllt. 

Für psychiatrische Zwecke ist die Technik nach 
F. Plaut die beste, ganz besonders dann, wenn es 
notwendig ist, zur Ausführung eines Tauschver¬ 
suches mit größeren Blutmengen zu arbeiten. 

Ich habe die Plautache Technik dahin ab¬ 
geändert, daß ich das Blut nicht sofort in das 
Untersuchungsröhrchen fließen lasse, sondern es 
in einen Meßzylinder, der 10 ccm faßt und 2,5 ccm 
einer 1,1 proz. Natriumcitratlösung enthält, auf- 
fange und nach sorgfältiger Mischung in das Unter- 
suchungsröhrchen übergieße. Die Röhrchen müssen 
vom gleichen Kaliber sein, und die Blutsäule muß 
stets dieselbe Höhe in sämtlichen Röhrchen haben. 

Nach 1, 2 und 24 Stunden wird mit einem Maßstab 
abgelesen. 

Es ist unbedingt notwendig, auch nach der 
zweiten Stunde abzulesen, da die Senkung der 
Erythrocyten gewöhnlich erst nach Stunden ab¬ 
geschlossen ist und durch die Beobachtung der Blutsäule gerade in 
der zweiten Stunde wichtige Abweichungen vom Verhalten in der 
ersten festgestellt werden können. Die so gewonnenen Resultate werden 
kurvenmäßig eingetragen. Zur Anfertigung einer Kurve verwende ich 
Millimeterpapier, es läßt sich dann unschwer eine genaue Notierung er¬ 
reichen und man gewinnt einen guten Überblick über den Kurventypus. 
Es werden von links nach rechts die Stundenzahl, von oben nach 
unten der Stand der Blutsäule in Zentimetern verzeichnet (s. Abb. 1.) 

Bei der Einteilung der mir zur Verfügung stehenden Kranken der 
Psychiatrischen Universitätsklinik war ich bestrebt, eine möglichst 
einfache Gruppierung durchzuführen und habe demnach nur 4 Gruppen 
gebildet: 1. Progressive Paralyse, 2. Dementia praecox, 3. Genuine 
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Epilepsie, 4. Funktionelle Erkrankungen. Dabei war ich bemüht, 
unklare Fälle auszuschließen. Senile Demenz sowie atherosklerotische 
Geisteskrankheiten wurden wegen der Schwierigkeit der Differential¬ 
diagnose von der Untersuchung ausgeschlossen. 

Bei der Besprechung der progressiven Paralyse möchte ich ein¬ 
gangs bemerken, daß der physiologische Unterschied der Senkungs¬ 
geschwindigkeit bei Mann und Weib bei dieser Erkrankung verschwun¬ 
den ist; sämtliche Angaben treffen daher für beide Geschlechter zu. 
Daß die Paralyse auf das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit von 
Einfluß sein muß, ist bei der entzündlichen Natur dieser Krankheit 
nicht weiter verwunderlich und von F. Plaut zuerst festgestellt worden. 

Es lassen sich weitgehende Unterschiede im Verhalten dieses Phä¬ 
nomens im Verlauf der Paralyse nachweisen. In ihrem Beginn ganz 
besonders dann, wenn der Kräftezustand noch ein guter ist und der 
Kranke sich ruhig verhält, kann die Senkungsgeschwindigkeit eine nur 
wenig beschleunigte sein. Hier sind Werte wie 0,4 nach der ersten 
und 0,7—0,9 cm nach der zweiten Stunde keine Seltenheit. 

Ein kurzer Auszug aus einer Krankengeschichte möge hier zur 
Erklärung dienen: 

Fall 1. Ja., 29 Jahre alter, kräftig gebauter Mann, vor 10 Jahren infiziert 
Keine ausreichende Behandlung. Bei der Aufnahme ausgesprochenes kliniwh« 
Bild. Lächelt blöde, es besteht keine Krankheitseinsicht, benimmt eich ruhig und 
folgt willig allen Anordnungen. Die WaR. im Blut und Liquor (ausgewertet) 
positiv, Mastix und Goldsolreaktion ergeben Paralysekurven. Nonne und Weich- 
brodt ++. Der Ernährungszustand ist ein guter. Der Kranke wird mit Malaria 
geimpft und macht eine typische Tertiana mit 6 Schüttelfrösten durch, eine Remis¬ 
sion tritt jedoch nicht ein. 6 Monate nach der Aufnahme entwickelt sich eine beider¬ 
seitige Opticusatrophie, die rasche Fortschritte macht. Der Kranke verblödet 
Obwohl die Krankheit hier dauernd fortschreitet, bleibt der Kräftezustand ein 
guter. Die Senkungsgeschwindigkeit ist hier mit 0,6 bzw. 1,5 cm nur mäßig be¬ 
schleunigt. 

Ein ganz anderes Bild sehen wir bei sehr unruhigen Kranken. Es 
braucht im Beginn der Erkrankung kein besonders ungünstiger Er¬ 
nährungszustand zu bestehen, der Prozeß scheint in solchen Fällen 
jedoch ein besonders intensiver zu sein, was uns biologisch durch eine 
hohe Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit deutlich vor Augen 
tritt. Es können nämlich in solchen Fällen ganz besonders hohe Werte 
beobachtet werden. Als Illustration soll folgender Fall dienen: 

Fall 2. Karl J., 47 Jahre, progressive Paralyse. Erkrankt vor einigen Wochen. 
Wurde sehr erregt, sprach sehr viel, hatte alle möglichen Pläne. Nach der Aufnahme 
ist der Kranke in großer Erregung, spricht und singt imunterbrochen, schlägt um 
sich, greift die Wärter an, ist nicht im Bett zu halten, stößt mit dem Kopf an Wand 
und Bettrand, verletzt sich dabei, merkt es jedoch nicht. Scopolamininjektion ist 
nur von kurzer Wirkung. In den folgenden Tagen bleibt der Zustand ohne wesent¬ 
liche Veränderung. Der Ernährungszustand bleibt in der ersten Zeit ein leidlicher. 
Trotzdem ist die Senkungsgeschwindigkeit hier eine sehr hohe (Abb. 2, Kurve UI). 
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Der Krank« wird mit Malaria geimpft, macht eine typische Tertiana durch, eine 
Besserung tritt jedoch nicht ein. Auch nach der Malaria bleibt der Kranke sehr 
erregt, singt, spricht und gestikuliert dauernd. Wird hinfälliger. Geistig voll¬ 
kommen v er w irrt und unorientiert. Dazwischen an einzelnen Tagen etwas ruhiger. 
7 Woehen nach der Aufnahme wird der Kranke ungebeesert auf Wunsch der An¬ 


hörigen in eine auswärtige Krankenanstalt verlegt. Die Sen- 
kungsgeechwindigkeit ist bei der Entlassung unverändert hoch. 

Zwischen diesen beiden Extremen liegen die 
die Mehrzahl ausmachenden inzipienten Fälle, bei 
denen die Senkungsgeschwindigkeit mittlere Werte 
aulweist. 2—2,5 cm in der ersten Stunde, 4—5 cm 
in der zweiten Stunde sind hier die gewöhnlichen 
Werte. Der körperliche Zustand der Kranken dieser 
Gruppe ist gewöhnlich ein guter. Schreitet die Para¬ 
lyse, wenn auch nur langsam, vorwärts, bleibt aber 
der Ernährungszustand ein erträglicher, so pflegt die 
Senkungsgeschwindigkeit keine sehr großen Schwan¬ 
kungen aufzuweisen; mittlere Werte überwiegen 
(Abb. 2, Kurve II). Hier ist aber der Parallelis¬ 
mus zwischen dem körperlichen Zustand und der 
Senkungsgeechwindigkeit außerordentlich deutlich. 
Kurve I der Abb. 2 stellt eine Kurve des Falles 1 
dar, die gewonnen wurde, als der psychische Zustand 
des Kranken ein trostloser war und die Opticus¬ 
atrophie eine fast völlige Erblindung herbeigeführt 
hatte. Sie zeigt eine nur mäßige Beschleunigung. 
Auffallenderweise blieb der Ernährungszustand ein 
guter, und der Parallelismus zwischen Senkungs¬ 
geschwindigkeit und Ernährungszustand ist hier her¬ 
vorzuheben. Mit einem Schlag ändert sich aber das 
Bild, sobald eine körperliche Verschlimmerung 
deutlich wird. Die Senkungsgeschwindigkeit be¬ 
ginnt sehr hohe Werte anzunehmen, 6—7 cm 
nach der ersten, 10—12 cm nach der zweiten 
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Stunde werden in sehr zahlreichen Fällen erreicht. 


Ich möchte hier aber ausdrücklich darauf hinweisen, daß die Sen¬ 
kungsbeschleunigung aller angeführten Fälle unbedingt auf das Konto 
der Paralyse und der durch sie bedingten allgemeinen Hinfälligkeit zu 
setzen ist, und daß sämtliche Kranke dieser Gruppe, die an inter¬ 
kurrenten Krankheiten litten, von der Betrachtung ausgeschlossen sind. 
Ganz besonders wichtig ist es, Fälle von Decubitus auszuschalten, die, 
besondere wenn sie mit Fieber einhergehen, eine weitgehende Änderung 
der Senkungsgeschwindigkeit herbeiführen können. 

Auf eine scheinbare Ausnahme sei hier hingewiesen: Die mit 6e- 
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sonders zahlreichen Anfällen einhergehenden Paralysen Schemen sich 
anders zu verhalten. Die Senkungsgeschwindigkeit ist hier eine höbe, 
auch dann, wenn der Ernährungszustand ein guter ist. Das kann wohl 
kaum überraschend sein. Denn faßt man die Anfallsparalysen als be¬ 
sonders spirochätenreiche Formen auf, so muß man an nehmen, daß 
der Prozeß mit energischen Abwehrmaßnahmen des Z.N.S. einher¬ 
geht, die naturgemäß auf das Verhalten des Blutes von Einfluß sein 
müssen. 

Untersucht man die Kranken mehrmals in den verschiedensten 
Krankheitsstadien, so fällt es sofort auf, daß man nieht allzu selten 
erheblichen Schwankungen der Senkungsgeschwindigkeit begegnet, für 
deren Erklärung sich gar keine Anhaltspunkte auffinden lassen. Wenn 
auch die meisten Fälle sich ohne besondere Schwierigkeit in Gruppen 
einreihen lassen, so kommen doch ab und zu Fälle vor, die, wie JPlami 
sagt: . . . „gänzlich aus dem Rahmen fallen.“ 

Bettruhe scheint keinen besonderen Einfluß auf die Senkungs¬ 
geschwindigkeit zu haben. 

Es war nun weiterhin von Interesse, zu erfahren, wie sieh die 
Senkungsgeschwindigkeit während der hier üblichen Malariatherapie 
verhält. Mehrere Fragen waren hier zu beantworten: 1. Tritt eine 
Veränderung während der Malaria ein, und wenn ja, wie lange hält 
sie vor ? 2. Geht mit der Besserung der Psyche eine Veränderung des 
Blutes parallel? 3. Lassen sich prognostische Schlüsse aus dem Ver¬ 
halten der Senkungsreaktion ableiten ? und 4. Tritt in jedem Falle 
eine für die Malariatherapie charakteristische Veränderung der Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit auf? 

Ad 1. Wie es zu erwarten war, tritt nach 4—5 Schüttelfrösten eine 
enorme Beschleunigung der Senkung regelmäßig ein. Eine solche von 
8—10 cm nach der 1., 10—14 nach der 2. Stunde werden in fast allen 
Fällen erreicht. Diese enorme Beschleunigung des Senkungsvermögens 
wird durch die Chinintherapie in keiner Weise beeinflußt. Sie bleibt 
noch wochenlang nach der Heilung der Tertiana und der letzten C hinin , 
gäbe unverändert bestehen, um erst nach 4—6 Wochen allmählich 
abzuklingen, einen günstigen Ernährungszustand vorausgesetzt. Im 
Durchschnitt werden erst in 10—12 Wochen nach vollständiger Ent¬ 
fieberung die Ausgangswerte erreicht. 

Ad 2. Geht nun die Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit der 
psychischen Besserung parallel ? Das ist nicht immer der Fall. Ein 
kurzer Auszug aus 2 Krankengeschichten mag zur Erläuterung dienen: 

Fall 3. L. G., 28 Jahre alt. Infektion vor 5 Jahren. In der letzten Zeit ver¬ 
änderte sich sein Benehmen, er wurde aufgeregt, machte Verkehrtheiten, schüttete 
seiner Frau in Gegenwart anderer Personen ein Glas Wein ins Gesicht. Bei der 
Aufnahme ist der Kranke verwirrt, es besteht Rededrang, er äußert Größenideen, 
ist gereizt. 



Ssnkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei Geisteskranken. 205 


Der Kranke ist von kräftigem Körperbau, Pupillen gleich, keine Facialis- 
differenx. Reflexe: L = R, sehr lebhaft. Babinski und Romberg negativ. WaR. 
im Blut und Liquor (ausgewertet) + ++> Weichbrodt, Nonne ++, Zellen 137/3. 
Der körperliche Zustand ist gut, die Senkungsgeschwindigkeit ist eine subnormale 
(Abb. 3, Kurve I). Der Kranke wird einer Malariakur unterzogen, die eine starke 
Beschleunigung der Senkung hervorruft. (Abb. 3, Kurve II.) Diese Beschleunigung 
bleibt ca. 5 Wochen nach der Malaria trotz schnell ein- 


setxender Besserung unverändert bestehen (Abb. 3, Kurve III), 
um plötzlich in ca. 14 Tagen den Ausgangswert zu er¬ 
reichen (Abb. 3, Kurve IV). Gleichzeitig schreitet auch 
eine schnell einsetzende psychische Besserung rüstig vor¬ 
wärts. Der Kranke wird als bedeutend gebessert entlassen, 
er ist besonnen, ruhig und körperlich in gutem Zustand. 


Hier geht die Abnahme der Senkungsgeschwindig¬ 
keit mit der Besserung der Psyche 


einher. Jedoch eilt die Verlang¬ 
samung der Senkung der psychi¬ 
schen Besserung nicht voraus. Die 
Senkungsprobe bringt dem Kli¬ 
niker in diesem Falle keine Vor¬ 
teile. Ein solches Verhalten der 
Senkungsgeschwindigkeit ist aber 
keineswegs die Regel, wie der 
folgende Fall lehrt: 

Faß 4 . Frau G., 33 Jahre alt. In¬ 
fektion nicht bekannt. Im Laufe des 


Stunden 
0 7 2 



leisten Jahres wurde die Kranke immer 
beschränkter, hatte die letzten Monate 
an nichts mehr Interesse, wurde ganz 
apathisch. Die letzten 3 Wochen psy¬ 
chisch verändert, ist heiter, macht sich 
zu Hause zu schaffen, macht aber alles 
verkehrt, kocht kein Essen mehr. Bei 
der Aufnahme wird folgender Befund 
erhoben: kleine zarte Frau, innere Or¬ 
gane o. B. Keine Veränderungen der 
Reflexe, WaR. im Blut und Liquor 
+++- Weichbrodt und Nonne + -f. 


Abb. 8. Senkungsge- 
schwindigkeit bei Ma¬ 
lariabehandlung der 
Paralyse. Typus a. 
Fall La. 

I.- vor der 

Malariabehandlung 
II. ■ während 

der Malariabehand¬ 
lung 

III. -unmittel¬ 

bar nach der Malaria¬ 
behandlung 

IV. - . - . -Remission 
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Abb. 4. Senknngsge- 
8chwindigkeit bei Ma- 
lariabehandlong der 
Paralyse. Typus b. 
Fall Glu. 

I.- vor der 

Malariabehandlung 

n.-während 

der Malariabehand¬ 
lung 

m. - • - • - Remission 


Zellen 102/3. Die Senkungsgeschwindigkeit ist mit 1,0 bzw. 3,2 cm (Abb. 4, 
Kurve I) deutlich erhöht, erreicht während der Malaria 4,5 bzw. 9,3 cm (Abb. 4, 
Kurve II). Sehr schnell setzt eine bedeutende Besserung der Psyche ein. Die 
Kranke macht etwa 4 Wochen nach Beginn der Kur einen ruhigen und vernünftigen 
Eindruck. Ihr Ernährungszustand ist gut. Trotzdem bleibt die Senkungsgeechwin- 
digkeit mit 6,2 bzw. 10,0 fast unverändert. Am Tage der Entlassung bietet die 
‘^enkungsreaktion das gleiche Bild wie auf der Höhe der Malariatherapie. 


Hier trat also die psychische Besserung zuerst ein, und die Senkungs¬ 
geschwindigkeit bleibt zunächst unverändert. 

Ad. 3. Nach der Einführung der Fiebertherapie in die Behandlung 
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der progressiven Paralyse erschien es besonders erwünscht, zu einer 
Untersuchungsmethode zu gelangen, die eine Prognosenstellung er¬ 
möglichen könnte. Nach allem, was über die Senkungsprobe bekannt 
war, erschien es von vornherein kaum möglich, dieselbe in dieser Hinsicht 
dienstbar zu machen. Ich mußte mich sehr bald in der Tat überzeugen, 
daß, abgesehen von einzelnen Ausnahmefällen, eine Vorhersage auf 
Grund der Beobachtung des Senkungsvermögens nur schwer möglich ist. 

In den wenigen Fällen, bei denen die Senkungsgeschwindigkeit im 
Beginn der Erkrankung eine sehr hohe ist, ist eine ungünstige Prognose 
zulässig. Von der Malariatherapie ist in solchen Fällen kaum etwas in 
erhoffen. Hier erfolgt eine nur geringe Beschleunigung der Senkung 
durch das Einsetzen des Fiebers. Offenbar ist in solchen Fällen der Körper 
nicht mehr in der Lage, gegen die Erkrankung und die durch die Malaria 
gesetzte Schädigung sich zu wehren. 

Besteht im Beginn der Erkrankung eine geringe Senkungsgeschwin¬ 
digkeit, so läßt sich über den weiteren Verlauf der Krankheit wenig 
aussagen, desgleichen, auch wenn mittlere Sedimentierungswerte er¬ 
reicht werden. 

Tritt gleichzeitig mit einer Remission eine starke Verlangsamung 
der Senkung ein, so ist es nicht möglich, aus dem Verhalten derselben 
auf die Dauer der Besserung zu schließen. Dabei ist es gleichgültig, 
ob es sich um spontane oder durch die Therapie hervorgerufene Re¬ 
missionen handelt. Gewöhnlich bleibt während der Zeit der Besserung 
eine nur geringe Beschleunigung der Senkung zurück, die aber sofort 
höheren Werten Platz macht, sobald eine Verschlimmerung eintritt. 

Somit läßt sich sagen, daß für die prognostische Beurteilung der 
progressiven Paralyse die Senkungsreaktion eine nur sehr bescheidene 
Rolle spielt. Abgesehen von einzelnen inzipienten Fällen, die mit sehr 
hohen Senkungsgeschwindigkeiten einhergehen und eine ungünstige 
Prognose haben, ist der Ausfall der Probe nur mit Vorsicht zu verwerten. 

Ad 4. Als charakteristisch für die Malariatherapie ist eine sehr hohe 
Senkungsgeschwindigkeit nach einigen Fieberanstiegen zu bezeichnen. 
Diese Beschleunigung erreicht im Durchschnitt 10—12 cm in 2 Stunden 
und pflegt erst ca. 8—12 Wochen nach Heilung der Tertiana vollkommen 
abzuklingen. 

Zusammenfassung: Eine normale Senkungsgeschwindigkeit gehört 
bei der progressiven Paralyse zu den Ausnahmen, kann aber auch in 
vorgeschrittenen Fällen, was allerdings eine Seltenheit ist, beobachtet 
werden. Unter den 120 von mir untersuchten Fällen hat nur ein ein¬ 
ziger inzipienter Fall eine normale Senkungsgeschwindigkeit geboten. 
Geringe Beschleunigung der Sedimentierung, etwa bis 1,5 cm in zwo 
Stunden, wird ebenfalls selten beobachtet. In diese Gruppe gehören 
gewöhnlich Patienten im Beginne der Erkrankung, aber auch Kranke 
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mit spontan eingetretener oder durch die Malariatherapie hervor¬ 
gerufener Remission. Wir haben vier solche Fälle beobachtet. 

Mittlere Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit (bis 5 cm in 
2 Stunden) sah ich in 68 Fällen, gleich 55% der Fälle. Es handelt sich 
meistens um ältere, oft schon verblödete Kranke, deren körperlicher 
Zustand noch befriedigend ist. Starke Beschleunigung der Sedi- 
mentierung von 5—17 cm in 2 Stunden hatten 47 Kranke, gleich 
39,1% der Fälle. Abgesehen von einzelnen inzipienten Fällen mit sehr 
hoher Senkungsgeschwindigkeit gehören Eiranke mit weit vorge¬ 
schrittener Erkrankung, die im stark reduzierten Ernährungszustand 
ach befinden, in diese Gruppe. Durch das Geschlecht bedingte Unter¬ 
schiede wurden nicht beobachtet. 

Menstruierende Kranke wurden nicht untersucht. 

Vergleicht man die von mir gewonnenen Resultate mit denen von 
F. Plaut , so fällt eine sehr große Übereinstimmung der Ergebnisse auf. 
Der Vergleich ist hier um so wertvoller, weil die Technik die gleiche ist. 
Nur in einem kann ich Plaut nicht beipflichten, nämlich darin, daß 
die weiblichen Paralytiker schneller sedimentierten als die entsprechen¬ 
den männlichen Kranken, wie es Plaut gefunden hat. 

Interessante Einzelheiten der Senkungsreaktion ergibt auch die 
Betrachtung klinisch unklarer, der Paralyse nahestehender Fälle. 
Zunächst eine Krankengeschichte: 

Fall 5. A. J., 40 Jahre, Staatsbeamter. Keine Heredität, als Kind stets 
gesund. War immer ernst veranlagt, still und arbeitsam. Mit 25 Jahren Lues, die 
mehrfach, zuletzt mit kombinierten Kuren, behandelt wurde und nach dem ersten 
Bekundären Schub nicht mehr rezidi viert hat. WaR im Blut dauernd negativ. 
Frau und Kind gesund, WaR. bei beiden negativ. 1910, etwa 3 Jahre nach der 
Infektion, machte der Kranke einen etwa zweimonatigen Depressionszustand 
durch, blieb dann bis 1918 gesund; im Sommer dieses Jahres erneut ein sechs¬ 
wöchiger Depressionszustand, der aber wiederum vollkommen heilte. 1919 Malaria, 
auf Chinin schnelle Heilung. Danach, nach den Angaben der Ehefrau, auffallendes 
Wohlbefinden, der Kranke war sehr heiter, sprach und lachte viel mehr als sonst. 
1920 wiederum ein Depressionszustand, der dieses Mal keine Neigung hatte, zu 
heften. Der Kranke weinte viel, bezeichnete sein Leben für verfehlt, litt an Schlaf¬ 
losigkeit, hielt seinen Zustand für unheilbar. Anfang 1921 schienen körperliche 
Zeichen für progressive Paralyse zu sprechen, jedoch erfolgte im Herbst desselben 
Jahres eine deutliche Besserung, der Kranke wurde freier, fühlte sich kräftiger, 
Bchlkf besser, die traurige Verstimmung ließ nach. Die WaR. bleibt negativ. An¬ 
fang 1922 besteht Anisokorie, Pupillen 1. >r; linke Pupille reagiert sehr mangel¬ 
haft, rechte besser, PR. rechts schwach, links ist er sehr undeutlich, keine Hypal- 
szwie, kein Romberg, kein Babinski Silbenstolpem kaum angedeutet. Der Kranke 

zeitig und örtlich orientiert Er ist ruhig, es besteht Krankheitseinsicht. Von 
anderer Seite wird zunächst progressive Paralyse, danach Lues cerebri ange¬ 
nommen, jedoch bringt eine Schmierkur keine Änderung. Am 26. 1H. 1922 Auf¬ 
nahme in Friedrichsberg. Auch hier fällt die WaR im Blut und Liquor (ausge- 
wertet) negativ aus. Die Normom astixreaktion ergibt eine Paralysekurve, des¬ 
gleichen dieGoldsolreaktion. Zellen 38/3, Nonne +, Weichbrodt + + , Abderhalden: 
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Gehirnrinde stark positiv; Hoden, Schilddrüse, Nebenniere negativ. Der Kranke 
wird mit Malaria geimpft, erkrankt an einer typischen Tertiana, macht 8 Schüttel¬ 
fröste mit Fieberanstiegen bis 40,4 durch und wird danach in der üblichen Weise 
mit Chinin entfiebert. Im Anschluß an die Malaria entwickelt sich eine progrediente 
Verschlimmerung des körperlichen und seelischen Befindens; in einigen Wochen 
verliert der Kranke 15 kg an Gewicht, wird sehr unruhig, halluziniert stark, fühlt 
sich verfolgt und vergiftet, verweigert die Nahrung, weil sie beschmutzt und ver¬ 
giftet sei, wird vollkommen abstinent und muß mit der Sonde ernährt werden. 
Die von ihm durchgemachte papulöse Syphilis spielt in seinen Halluzinationen 
eine große Bolle. Stimmen rufen ihm zu, daß sein Sohn eine Lues habe und mm 
an der Paralyse sterben müsse. Der Kranke verblödet anscheinend rasch, wird 
immer unruhiger und unsauberer, schmiert mit Kot, läßt alles unter sich gehen, 
wühlt mit dem Finger im After herum, um „die Gifte“ zu entfernen, ist zeitlich 
und örtlich vollkommen desorientiert. 

Die nach Malaria ausgeführte Senkungsprobe ergab eine außerordentliche 
Beschleunigung von 12,7 bzw. 14,5 cm. Diese hohen Werte bleiben monatelang fast 
völlig unverändert bestehen, und erst ca. 4 Monate nach der Malaria beginnt eine 
deutliche Abnahme derselben sich bemerkbar zu machen. Jedoch bleibt die Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit mit 7,2 bzw. 10,6 cm eine noch sehr stark erhöhte. Sie 
entspricht dem schweren Zustand des Kranken durchaus. Merkwürdigerweise er¬ 
gibt eine erneute Lumbalpunktion zu dieser Zeit eine deutliche Abschwächung der 
Mastix- sowie Goldsolkurve, die nunmehr nur Lueszacken zeigen, die Zellzahl geht 
auf 4/3 herunter. Weichbrodt und Nonne bleiben positiv. 

Trotz des ernsten Zustandes des Kranken begann ganz unerwartet etw» 
10 Monate nach der Malariaimpfung eine schnelle Besserung sich bemerkbar za 
machen. Das körperliche Gewicht steigt in 6 Wochen um 14 kg, der Kranke ent¬ 
wickelt einen enormen Appetit, schläft gut, wird zusehends ruhiger und klarer, hält 
sich sauber, fühlt sich bedeutend kräftiger, will nicht mehr im Bett liegen, geht auf 
dem Korridor spazieren, halluziniert bedeutend weniger, unterhält sich in geordneter 
Weise mit seiner Frau. Hand in Hand mit der einsetzenden Besserung geht eine 
Verlangsamung der Senkungsgeschwindigkeit, die nunmehr 2,5 bzw. 4,5 cm er¬ 
reicht. 

Epikrise: Bei einem 40jährigen erblich nicht belasteten Mann, der 
vor 15 Jahren eine Lues durchgemacht hat, entwickelt sich nach 
mehreren kürzeren Depressionen eine psychische Erkrankung mit un¬ 
klaren Symptomen, die als Lues cerebri bzw. progressive Paralyse auf¬ 
gefaßt wird. Spezifische Kuren bringen keine Besserung, Malaria¬ 
therapie führt zu einer Verschlimmerung. Die in diesem Zustand vor¬ 
genommene Senkungsprobe ergibt eine sehr starke Beschleunigung des 
Senkungsvermögens, das monatelang bestehen bleibt. Unerwartet 
beginnt nach monatelanger Krankheit eine Besserung sich zu zeigen, 
und mit ihr setzte auch eine Verlangsamung der Senkung ein. In diesem 
Falle erwies sich die Reaktion als diagnostisch nicht verwertbar. 

Gehen wir nun zur zweiten Gruppe, der Dementia praecox, über, 
so finden wir hier Werte der Senkungsgeschwindigkeit, die bedeutend 
geringer sind als jene der progressiven Paralyse. Mehr als 5 cm in 
2 Stunden werden selten beobachtet. Sie konnte bei weiblichen Kranken 
nur in 18, bei männlichen nur in 9% der Fälle beobachtet werden. 



Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei Geisteskranken. 209 

Wenn bei der Betrachtung der progressiven Paralyse darauf hin ge¬ 
wiesen wurde, daß bei dieser Krankheit der physiologische Unterschied 
bei der Senkungsgeschwindigkeit beiden Geschlechtern verschwunden 
ist, so ist es bei der Dementia praecox nicht der Fall, vielmehr bleibt 
dieser Unterschied deutlich gewahrt, und die Männer sedimentieren 
bedeutend langsamer als die Frauen. Von den 60 an Dementia praecox 
leidenden männlichen Kranken hatten 6 eine vollkommen normale 
Senkungsgeschwindigkeit, gleich 10%. Dagegen hatte keine von eben¬ 
falls 60 untersuchten an gleicher Krankheit leidenden Frauen eine 
normale Sedimentierung. 

Auffallend ist ferner, daß eine Übereinstimmung zwischen der 
Schwere des klinischen Bildes und der Höhe der Senkungsgeschwindig¬ 
keit nicht zu bestehen scheint; zahlreiche schwer abgemagerte Kranke 
hatten eine nur mäßige Beschleunigung geboten. Ja es kann sogar 
Vorkommen, daß Kranke in sehr schwerem Zustande normale Werte 
haben. Zur besseren Orientierung führe ich die Krankengeschichte 
eines einschlägigen Falles an. 

Faü 6. H. A., 20 jährige Arbeiterin, als Kind stets gesund, wurde einige 
Wochen nach dem Tode ihres Vaters, den sie gepflegt hatte, geistig verändert. Sie 
wurde immer stiller, klagte über Kopfschmerzen, sprach dann von einer Heirat, 
wußte aber nicht mit wem, machte Verkehrtheiten, kam in das Geschäft ihres Vor¬ 
mundes um 2—3 Stunden zu spät, ohne sich zu entschuldigen, bekam unmotivierte 
Zomansbrüche, wurde grob mit der Kundschaft. Bei der Aufnahme ist die Kranke 
in heiter-alberner Stimmung, ist erregt, beginnt plötzlich zu weinen und zu jammern. 
Es besteht Bewegungsdrang. 

Die nächsten Monate ändert sich der Zustand nur wenig, die Unruhe besteht 
fort. Die Kranke wühlt im Bett beständig herum, legt sich in eigentümlichen 
Stellungen über den Bettrand, verläßt dann plötzlich das Bett und bleibt im Zimmer 
stehen. 6 Monate nach der Aufnahme ist die Kranke schwer verblödet; dauernde 
Unruhe macht eine Trockenpackung notwendig. Sie ist hochgradig abgemagert: 
Das Körpergewicht ist von 49 kg bei der Aufnahme auf 33 kg am Untersuchungs¬ 
tag gesunken; dabei ist zu bemerken, daß in den letzten 3 Wochen ein Gewichts¬ 
verlust von 3,5 kg zu verzeichnen war. Die in diesem Zustande ausgeführte Blut- 
Mnkungsprobe ergibt mit 0,3 cm nach der ersten und 0,9 cm nach der zweiten 
Stunde ein fast völlig normales Bild. 

Hier ist der Unterschied der Paralyse gegenüber ein außerordentlich 
großer; ein Paralytiker in derartig abgemagertem Zustande hat aus¬ 
nahmslos eine sehr starke Beschleunigung der Senkung. 

Eine Ausnahme im üblichen Verhalten der Dementia praecox 
scheint der katatonische Stupor darzustellen. Die Senkungsgeschwindig¬ 
keit pflegt bei diesem Zustandsbild eine mäßige Beschleunigung inne¬ 
zuhalten, es werden im Durchschnitt etwa 2 1 / 1 bis 3 cm in 2 Stunden 
erreicht, um bei der Lösung des Stupors eine deutliche Verlangsamung 
zu erfahren und auf etwa 1 bis 1,5 cm in 2 Stunden herunterzugehen 
(Abbild. 5). Auch können subnormale Werte (0,6—0,8 in 2 Stunden) 

Z. L d. g. New. o. Psych. LXXXVTL J4 
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zustande kommen. Ja sogar einzelne normale Werte, etwa 14 Tage 
nach erfolgter Lösung des Stupors und eingetretener bedeutender 
Besserung wurden beobachtet. 

Kurz zusammengefaßt bietet die Senkungsgeschwindigkeit bei der 
Dementia praecox folgendes Bild: Frauen sedimentieren etwas schneller 
als Männer, mittlere Werte überwiegen bei beiden Geschlechtern. 
Normale Werte sind bei männlichen Kranken keine Seltenheit. Der 
Ernährungszustand scheint keine entscheidende Rolle zu spielen. 
Somit, bietet die Dementia praecox ein ganz anderes Bild als die pro¬ 
gressive Paralyse. Der. Eindruck, der sich bei dieser Erkrankung durch j 
die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit zunächst gewinnen ließ, war 
ein sehr eintöniger. Wenn auch bedeutende Unterschiede gegenüber 
der Paralyse ohne weiteres klar wurden, ließ sich über pathologische 
Veränderungen des Blutes bei Dementia praecox nur 
wenig aussagen. Daß aber bei dieser Krankheits¬ 
gruppe, und wie es scheint ganz besonders bei dem 
katatonischen Stupor, tiefgehende Veränderungen du 
Blutes stattfinden, läßt sich unschwer nachweisen an 
Hand von systematisch durchgeführten Austausch¬ 
versuchen, die später folgen. 

Bei der Beurteilung der Senkungsgeschwindigkeit 
der Epilepsie, die ich jetzt abhandeln möchte, wäre 
zu bemerken, daß ich nur über 14 Fälle verfüge, 
und zwar ausschließlich Männer. Das Alter der 
untersuchten Kranken schwankt zwischen 30 und 
48 Jahren. In sämtlichen Fällen handelt es sieb 
um kräftige Menschen im guten Ernährungszu¬ 
stand. Der psychische Zustand zeigt meist die für Epilepsie charakte¬ 
ristischen Züge. 

Von diesen 14 Kranken hatten 6 eine vollkommen normale Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit : 0,2 bis 0,3 cm in einer, 0,6 bis 0,9 in 2 Stunden. 

7 Kranke zeigten eine mäßige Beschleunigung, die zwischen 1,6 bis 
3,0 cm in 2 Stunden schwankte, und nur einer steht mit 3,9 bzw. 7,5 cm 
ganz abseits. Der körperliche Zustand scheint keine wesentliche Rolle 
zu spielen, da alle Kranken im gleichguten Ernährungszustand sind. 
Desgleichen läßt sich keine Übereinstimmung zwischen der Höhe der 
Senkungsgeschwindigkeit und dem psychischen Bilde nachweisen. Eine 
Untersuchung der Sedimentierung unmittelbar nach einem epileptischen 
Anfall (der Kranke war noch bewußtlos) gelang mir nur einmal; die 
Senkung war in diesem Falle der anfallsfreien Zeit gegenüber deutlich 
beschleunigt (Abb. 6). Während in dem freien Intervall die Höhe der 
Senkungsgeschwindigkeit 0,4 bzw. 0,8 cm betrug, erreichte sie un¬ 
mittelbar nach dem Anfall 0,5 bzw. 1,4 cm. Ob es sich um eine regel- 
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mäßige Erscheinung handelt, kann ich nicht angeben. Über den Ein* 
luß der Temperatur auf die Senkungsgeschwindigkeit bei Epilepsie 
nD an anderer Stelle berichtet werden. 

Zusammenfassung: Die Senkungsgeschwindigkeit bei Epilepsie ist 
n zahlreichen Fällen eine normale; etwa im gleichgroßen Bruchteil 
ler Fälle besteht eine nur mäßige Beschleunigung. Schnell sedimon¬ 
ierende Fälle bilden einen nur geringen Prozentsatz. Unmittelbar nach 
lern Anfall scheint eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit 
vorhanden zu sein. 

Die Gruppe der funktionellen Erkrankungen umfaßt Neurastheniker 
ind Hysteriker. 10 Fälle dieser Gruppe, und zwar ausschließlich 
Männer, sind der Betrachtung zugrunde gelegt. Das Alter der unter* 
juchten Patienten schwankte zwischen 20 und 55 Jahren. Der Er¬ 
nährungszustand war bei allen ein befriedigender. Von diesen 10 Pa¬ 
tienten steht nur einer etwas abseits, da bei ihm 
seitweise Symptome auftraten, die für eine paranoide 
Psychose sprachen: Der Kranke hatte akustische 
Halluzinationen, sprang unter ihrem Zwang in einen 
Kanal, schwamm aber wieder sofort ans Ufer. Es 
besteht bei ihm eine volle Krankheitseinsicht bei 
voll erhaltener Intelligenz. Die Senkungsgeschwindig¬ 
keit ist mit 0,8 hzw. 1,5 cm deutlich erhöht. Wenn 
diese Tatsache im vorliegenden Falle ohne Zweifel 
durch die bestehende, wenn auch nur leichtere psy¬ 
chische Erkrankung bedingt sein kann, so ist es über¬ 
raschend, daß bei 8 weiteren Fällen scheinbar rein 
funktioneller Erkrankung eine mäßige Beschleunigung der Senkungs¬ 
geschwindigkeit, die zwischen 0,7 bzw. 1,5 cm und 1,0 bzw. 2,2 cm 
im Höchstfälle schwankte, vorhanden war, und nur in einem Falle 
bestand mit 0,2 bzw. 0,5 cm ein normales Senkungsvermögen. 

Dieses offenbar gesetzmäßige Verhalten der Senkungsgeschwindig¬ 
keit bä funktionellen Erkrankungen ist so konstant, daß von Zufällen 
nicht gesprochen werden kann. Das im Grundversuch gewonnene Bild 
erinnert sehr an das Verhalten des Senkungsvermögens bei gewissen 
Oruppen der Dementia praecox: Kranke im guten Ernährungszustand, 
chronischen Krankheitsverlauf und mäßiger Zunahme der Senkungs- 
Geschwindigkeit. 

Zusammenfassung: Bei fast allen Fällen sog. funktioneller Nerven¬ 
erkrankungen besteht eine mäßige Beschleunigung der Senkungs¬ 
geschwindigkeit. Das Bild ist so eindeutig, daß der positive Ausfall 
der Senkungsprobe bei dieser Krankheitsgruppe für Störungen der 
kolloidalen Plasmaverhältnisse spricht. 
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II. 

Um weitere Einzelheiten des Senkungsphänomens festzustellen, 
haben wir Austauschverauche unternommen. Dieser Gedanke ist nicht 
neu. Seitdem die Frage über die Ursachen der Senkung der roten Blot¬ 
körperchen erörtert wird, sind Austauschversuche gelegentlich gemach' 
worden. Namentlich Abderhalden hat diese Frage in Fluß gebracht 
doch liegen systematische Untersuchungen darüber noch nicht vor 
Schon Limenmeier hat die Beobachtung mitgeteilt, daß die Pferde- 
blutkörperchen im eigenen sowie fremden Plasma sehr schnell sedimcn- 
tieren, während die Blutkörperchen des Rindes sich entgegengesetzt 
verhalten, also im eigenen sowie fremden Plasma sich enorm langsam 
senken. 

Ebenfalls bekannt ist es, daß normale menschliche Blutkörperchen 
im pathologischen Plasma sich schneller senken als im normalen. 
Jedoch sind einzelne Krankheiten in dieser Weise systematisch noch 
nicht untersucht worden. Ich hatte mir nun die Frage vorgelegt, wi<* 
weit Plasma, wie weit rote Blutkörperchen bei den einzelnen Erkran¬ 
kungen das Sedimentierungsphänomen beeinflussen. Daß unter patho¬ 
logischen Bedingungen beide Teile eine weitgehende Änderung erfahren 
müssen, ist einleuchtend und für einen Teil des Blutes — das Plasma - 
schon allgemein bekannt. Um diese Frage zu klären, wurden syste¬ 
matische Tauschversuche angestellt. Es wurde folgendermaßen ver¬ 
fahren: 

Das Blut wurde in der oben angegebenen Menge und Art entnommen and 
sofort etwa 8 Minuten lang zentrifugiert; danach wurde das Plasma sorgfältig mit 
einer feinen Ballonpipette abgesogen. Die zuriickbleibenden Blutkörperchen wurden 
nicht gewaschen. Die gewünschte Kombination wird sofort durch Mischen des in 
Frage kommenden Plasmas mit den Blutkörperchen hergestellt und der Versuch 
in der üblichen Weise durchgeführt und abgelesen. Es ist unbedingt notwendig, 
daß die Blutmengen, die für den Tauschversuch gebraucht werden, stets gleich 
sind und bei gleicher Temperatur immer gearbeitet wird, da die Senkungsgeschwin- 
digkeit durch diese deutlich und in charakteristischer Weise beeinflußbar ist 

Es läßt sich regelmäßig in Parallelversuchen nach weisen, daß die 
Senkungsgeschwindigkeit im Brutschrank die größte, im Eisschrank 
die kleinste ist, während sie bei der Zimmertemperatur die mittlere 
Stelle einnimmt. 


Tabelle I. Senkungsgeschwindigkeit (in cm) bei verschiedenen Temperaturen. 
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Dieses Verhalten ist bei normalem und pathologischem Blut aus* 
nahmslos feststellbar. Die Höhe der Senkungsgeschwindigkeit ist für 
dieses Verhalten nicht immer maßgebend; schnell sedimentierende 
Krankheiten haben zwar größere Schwankungen, und dementsprechend 
steht auch hier die Paralyse oben an, dann aber folgt Epilepsie und 
endlich die Dementia praecox, wie die Tabelle 1 zeigt. Dieser Umstand 
ist von hohem Interesse, weil die Senkungsgeschwindigkeit bei Dementia 
praecox bei Zimmertemperatur wesentlich höher ist als die der Epi¬ 
lepsie unter gleichen Bedingungen, und trotzdem wird die Geschwindig¬ 
keit der Sedimentierung bei der letzteren durch Temperaturwechsel 
stärker beeinflußt. Ich behalte es mir vor, auf diese Dinge in einer 
späteren Arbeit näher einzugehen. Zu bemerken wäre, daß die größte 
Schwierigkeit für die Anstellung der Austauschversuche die seltene 
Möglichkeit, Blut von vollkommen normalen und gesunden Menschen 
zu verschaffen, bildet. 

Bevor ich zur Besprechung der Tauschversuche bei 'progressiver 
Paralyse Abergehe, möchte ich bemerken, daß die Verhältnisse bei dieser 
Krankheit am übersichtlichsten sind, da es sich um eine chronische 
Infektionskrankheit handelt, die dauernd mit starkem Eiweißzerfall 
einheigeht, welcher das Verhalten des Blutes weitgehend beeinflussen 
muß, und es lassen sich in der Tat durch die Austauschversuche sowohl 
an den roten Blutkörperchen eines Paralytikers als auch an dem Plasma 
Veränderungen nach weisen. Um die kurvenmäßige Darstellung zu 
umgehen, habe ich versucht, die Versuchsanordnung in kleinen Formeln 
«iederzugeben. 

Man muß dabei auf die Darstellung des Senkungstypus verzichten. 

Fügt man zu dem Plasma eines Paralytikers, in dem sich die eigenen 
roten Blutkörperchen schnell senken, die roten Blutkörperchen eines 
normalen Menschen, so erfolgt im paralytischen Plasma eine sehr 
«rhnelle Sedimentierung: 

Hanna P. p. 9,4 (5,5) -f rote Blutkörperchen normal 0,4 (0,2) = 11,0 (9,5). 
Dir Formel besagt:. Im Plasma des untersuchten Paralytikers erfolgt 
nach 2 Stunden eine Senkung, die 9,4 erreicht; die in Klammem stehende 
Zahl (5,5) gibt die Senkung nach der ersten Stunde an. Mischt man 
dieses Plasma mit roten Blutkörperchen eines normalen Falles, dessen 
fenkungsgeschwindigkeit 0,4 bzw. 0,2 cm ist, so senken sich diese 
normalen Erythrocyten im Paralytikerplasma 11,0 bzw. 9,5 cm. Ana¬ 
lysiert man die gewonnenen Besultate, so fällt es sofort auf, daß der 
Typus der Senkung ganz verschieden ausfällt: Während Paralytiker¬ 
plasma + eigene rote Blutkörperchen eine nahezu gleichmäßige Sen- 
kung in beiden Stunden bieten (9,4; 5,5), sedimentieren normale rote 
Blutkörperchen im paralytischen Plasma doppelt so schnell in der 
eisten Stunde (9,5), um in der zweiten ein ganz langsames Tempo ein- 
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Zuschlägen. Dieser Typus bildet aber keineswegs die Regel. Paralytiker¬ 
blut, das sehr schnell sedimentiert, kann ganz verschiedenes Verhalten 
zeigen: Während das Paralytikerplasma die eigenen roten schnell 
sedimentiert, senken sich normale Blutkörperchen im Paralyterplasnm 
zwar auch schnell, aber gleichmäßig in beiden Stunden: 

Plasma P. p. 17,2 (14,0) + Bote normal 0,4 (0,2) = 10,0 (6,1). Hier 
ist die Senkung normaler Erythrocyten im Paralytikerblut geringer 
als die Sedimentierung des ungemischten Paralytikerblutes, jedoch 
größer als in der Norm. Es kann weiterhin Vorkommen, daß die Senkung 
in beiden Fällen nahezu gleichmäßig vor sich geht und die gewonnenen 
Kurven eine hohe Übereinstimmung wiedergeben: 

Plasma P. p. 12,0 (10,3) + Rote normal 0,4 (0,2) = 11,5 (10,5). Da¬ 
mit ist die Mannigfaltigkeit der Senkungstypen normaler roter Blut¬ 
körperchen im Paralytikerplasma noch nicht erschöpft, es lassen sich 
Kurven gewinnen, die bald diesem, bald jenem Typus sich nähern, 
ohne eine volle Übereinstimmung zu erreichen. Unverkennbar ist nur 
eins: Eine starke Beschleunigung der Senkung normaler roter Blut¬ 
körperchen im Paralytikerplasma tritt nur in solchen Fällen ein, dem 
Plasma die eigenen roten Blutkörperchen schnell sedimentiert; dann 
ist die Senkungsgeschwindigkeit normaler Erythrocyten im Paralytiker¬ 
plasma etwa die gleiche. 

Während die Senkungskurve normaler Erythrocyten im Paralytiker¬ 
plasma gewissen Schwankungen unterliegt, sedimentieren rote Blut¬ 
körperchen aus Paralytikerblut im normalen Plasma sehr gleichmäßig: 
Sie senken sich hier bedeutend langsamer als im eigenen Plasma, jedoch 
schneller als normale Erythrozyten im normalen Plasma, wie folgende 
Formel angibt. Hier ist die Senkungsgeschwindigkeit in beiden Stunden 
eine gleichmäßige: 

Plasma norm. 0,4 (0,2) -+- Rote P. p. 9,4 (5,5) = 2,4 (1,1). 

Zusammenfassung: Normale rote Blutkörperchen senken sich im 
Paralytikerplasma solcher Fälle, in welchen eine hohe Sedimentierung 
eigener Erythrozyten stattfindet, außerordentlich schnell; die Gesamt- 
senkung entspricht der des Paralytikerblutes, jedoch ist der Typus 
der Senkung nicht einheitlich: a) Er kann dem Senkungstypus fast 
vollkommen gleichen; b) die Senkung kann in der ersten Stunde 
schneller, und c) sie kann in der ersten und auch in der zweiten Stunde 
eine geringere sein. 

2. Rote Blutkörperchen eines Paralytikers sedimentieren im nor¬ 
malen Plasma stets schneller als normale Erythrocyten, jedoch wesent¬ 
lich langsamer als im Paralytikerplasma. Der Senkungstypus ist ein 
gleichmäßiger in beiden Stunden. 

Schon die Betrachtung der Senkungsgeschwindigkeit bei Dementis 
praecox im Grundversuch legt die Vermutung nahe, daß es sich bei 
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dieser Krankheitsgruppe um andere Blutveränderungen handeln muß 
als bei der progressiven Paralyse. Vergleicht man das Verhalten der 
Senkungsgeschwindigkeit bei entzündlichen Krankheiten, wie sie nach 
übereinstimmenden Befunden zahlreicher Autoren in der Literatur 
geschildert wird, mit dem Sedimentierungstypus der Dementia praecox, 
bo wird es sofort klar, daß bei der letztgenannten Krankheitsgruppe 
ein ganz anderes Bild besteht. Während entzündliche Vorgänge sehr 
oft eine sehr hohe Senkungsgeschwindigkeit hervorrufen, eine Er¬ 
scheinung, die auch für die progressive Paralyse zutrifft, liegen die 
Dinge bei nicht entzündlichen Krankheiten ganz anders. So können 
z. B. beginnende bzw. kleine Tumoren mit geringer Beschleunigung 
der Senkung und auch mit normalen Werten einhergehen, ein Verhalten 
das ähnlich auch bei Dementia praecox beobachtet werden kann. 

Es lag nun nahe, im Tauschversuch mit normalem Blut weitere 
Erfahrungen zu sammeln, und dieses um so mehr, als schon im Grund- 
vereuch gewisse oben erwähnte Beobachtungen gegen eine einheitliche 
biologische Natur dieser Krankheitsgruppe zu sprechen schienen. Da 
der katatonische Stupor sich im Grundversuch am gleichmäßigsten 
verhielt, sollte es zunächst geprüft werden, ob im Tauschversuch mit 
normalem Blut ebenfalls gesetzmäßige Erscheinungen zutage treten. 
Die Ergebnisse sind wie folgt: 1. Bringt man normale rote Blutkörper¬ 
chen in das Plasma eines Katatonikers, so erfolgt eine sehr schnelle 
Sedimentierung: 

Plasma Katat. 3,0 (1,2) + Bote norm. 0,4 (0,2) = 9,8 (3,0). 

Dieses Verhalten ist um so auffallender, als das Blut dieses Katatonikers 
mit den eigenen roten Blutkörperchen eine Senkung von 1,2 bzw. 3,0 cm 
erreicht. Dieses Phänomen läßt sich von den bei der Paralyse gemachten 
Beobachtungen leicht abgrenzen, da bei der letztgenannten Krankheit 
eine hohe Sedimentierung normaler Erythrocyten, wenn sie in paralyti- 
rohes Plasma übertragen werden, nur dann beobachtet wird, wenn mit 
den eigenen roten Blutkörperchen im paralytischen Plasma eine hohe 
Senkungsgeschwindigkeit eintritt. Nicht so bei dem katatonischen 
Stupor: Obwohl, wie oben gezeigt, im Grundversuch nur 1,2 bzw. 
3,0 cm erreicht wurden, senken sich normale rote Blutkörperchen im 
Plasma dieses Falles bis 9,8 cm. Dagegen würde die Senkung normaler» 
roter Blutkörperchen im paralytischen Plasma eines Falles, dessen 
Senkung 3,0 cm in 2 Stunden erreicht, etwa dasselbe betragen. Der 
Unterschied liegt hier auf der Hand. 

Wenn die Senkung normaler roter Blutkörperchen im katatonischen 
Plasma nicht immer so schnell erfolgt als in dem oben genannten Falle 
and die Unterschiede auch nicht so groß werden, so kommt es doch aus¬ 
nahmslos zu einer schnellen Sedimentierung, die die Senkungsgeschwin¬ 
digkeit des Katatonikerblutes deutlich übertrifft. 
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Während es sich hier um eine gesetzmäßige Erscheinung handelt, 
ist das bei der umgekehrten Versuchsanordnung nicht der Fall. Werden 
rote Blutkörperchen aus Katatonikerblut in normales Plasma übertragen , 
so kann es entweder zu einer stark beschleunigten Senkung kommen 
und dieses auch in solchen Fällen, die im Grundversuch eine nur mäßige 
Abweichung von der Norm zeigen: 

Plasma norm. 0,4 (0,3) -f- Rote Katat. 1,2 (0,5) = 4,1 (1,8). 
Obwohl das ungemischte Katatonikerblut im Grundversuch 1,2 bzw. 
0,5 cm erreicht hatte, werden im Tauschversuch 4,1 bzw. 1,8 cm erzielt. 
Oder aber sedimentieren Erythrocyten aus Katatonikerblut im normalen 
Plasma zwar schneller als normales Blut, jedoch langsamer als im 
eigenen Plasma: 

Plasma norm. 0,4 (0,3) -f Rote Katat. 3,0 (1,2) = 1,0 (0,5). 

Auch hier ist das Verhalten von dem bei der Paralyse gut abgrenzbar. 
weil rote Blutkörperchen eines Paralytikers, in normales Plasma ge¬ 
bracht, sich ausnahmslos langsamer senken alB im eigenen. 

Zusammenfassung: Durch den Tausch versuch mit normalem Blute 
läßt sich eine Reihe weiterer Abweichungen im Verhalten des KaU- 
tonikerblutes nach weisen: 1. Normale Erythrocyten senken sich schnell 
im Plasma eines Katatonikers auch dann, wenn die Sedimentierung 
des ungemischten Katatonikerblutes eine langsame ist. Diese Er¬ 
scheinung ist eine Regelmäßigkeit und läßt sich scharf von dem Ver¬ 
halten roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut im normalen Plasma 
abgrenzen. 2. Erythrocyten aus Katatonikerblut senken sich im normalen 
Plasma a) in einzelnen Fällen sehr schnell, b) in den meisten jedoch 
nur etwas schneller als das Normalblut. 

Wenn die klinisch wohlcharakterisierte Gruppe des katatonischen 
Stupors sich auch biologisch einheitlich zu verhalten schien, so war es 
von Interesse, festzustellen, ob das Blut der an Dementia praecox ohne 
katatone Symptome Erkrankten sich im Austauschversuch anden> 
verhält. Wie schon früher hingewiesen worden ist, läßt sich im Grund¬ 
versuch kein einheitliches Bild gewinnen; nicht viel anders ist es auch 
im Austauschversuch mit normalem Blut. Werden normale rote Blut¬ 
körperchen in das Plasma von Hebephrenen gebracht, so erfolgt eine 
schnelle Senkung nur in den seltensten Fällen, während in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl eine bedeutend langsamere Sedimentierung als im 
eigenen Plasma erfolgt. Über den Typus läßt sich nichts Bestimmtes 
aussagen, die gewonnenen Kurven sind ganz uncharakteristisch. Bei 
umgekehrter Versuchsanordnung, d. h. wenn normale Erythrocyten in 
das Plasma von Hebephrenen gebracht werden, erfolgt die Senkung 
bald langsamer, bald schneller als im eigenen. Also auch hier scheint 
nichts charakteristisch zu bestehen. 

Zusammenfassung: In einzelnen Fällen senken sich rote Blutkörpei- 
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chen von Hebephrenen im normalen Plasma schnell, in der überwiegen- 
den Mehrzahl jedoch ganz langsam; es kommt zur Ausbildung sub- 
normaler Werte. Die Sedimentierung ist in der Regel langsamer als im 
ungetauschten Blute des Hebephrenen. 

Erythrocyten aus dem Blute von Hebephrenen sedimentieren im 
normalen Plasma bald schneller, bald langsamer als im eigenen. Ein 
typisches Verhalten konnte bei keiner Versuchsanordnung bei dieser 
Krankheitsgruppe nachgewiesen werden. 

In dem Bestreben, weitere Beobachtungen bei der Dementia praecox 
zu sammeln und Abweichungen von der Norm sowie von dem Verhalten 
der Senkungsgeschwindigkeit bei der Paralyse schärfer abzugrenzen, 
wurden Austauschversuche mit Paralytikerblut ausgeführt. Es erwies 
sich, daß diese Kombination geeignet ist, weitere Einzelheiten zutage 
zn fördern. t 

Setzt man zum Plasma eines Katatonikers Erythrocyten aus Para¬ 
lytikerblut hinzu, so sedimentieren sie schneller als im eigenen Plasma. 
Der Versuch gestaltet sich folgendermaßen: 

Plasma Katat. 0,5 (0,4) + Rote P. p. 4,9 (2,2) = 9,6 (8,0). 

Das Verhalten roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut im Plasma 
cineB Katatonikers ist ein anderes als im eigenen, und das ist ein Beweis 
dafür, daß die Veränderungen des Plasmas bei Katatonie ganz anderer 
Natur sein müssen als bei der Paralyse. 

Die Ergebnisse der Austauschversuche mit normalem Blut, bei 
denen ebenfalls weitgehende Veränderungen des Blutes von Kata- 
tonikem sich ermitteln ließen, wurden also auch bei weiteren Kombi¬ 
nationsversuchen mit dem Blut von Paralytikern bestätigt. Wenn 
nun über das Plasma der Katatoniker eine ganze Reihe von Beobach¬ 
tungen sich anführen ließen, so war es, was die Erythrocyten bei der 
Katatonie betrifft, noch nicht der Fall. Es wurde zwar in einigen 
Fällen eine schnelle Sedimentierung roter Blutkörperchen aus Kata- 
tonikerblut im normalen Plasma beobachtet, jedoch gehört dieses Ver¬ 
halten keineswegs zu der Regel, wie schon oben angegeben ist. Es war 
daher außerordentlich überraschend, als durch die Übertragung von 
roten Blutkörperchen eines Katatonikers in das Plasma von Para¬ 
lytikern neue unerwartete Phänomene sich feststellen ließen. Es zeigte 
üch, daß bei dieser Kombination die Sedimentierung außerordentlich 
langsam vor sich ging und in etwa 50% der Fälle subnormale Werte 
erreicht wurden. Die Versuchsanordnung war, wie folgt: 

Plasma P. p. 4,9 (2,2) + Rote Katat. 0,5 (0,4) = 0,8 (0,4). 

Dieses Verhalten entspricht weder dem Verhalten von Erythrocyten aus 
Paralytikerblut im eigenen Plasma noch dem normaler roter Blut¬ 
körperchen im Plasma eines Paralytikers, da beide sich dabei schnell 
senken; es ist daher durch letztgenannte Versuchsanordnung gelungen, 
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weitere Veränderungen an den Erythrocyten von Katatonikem nach¬ 
zuweisen. 

In etwa der Hälfte der Fälle gelang der Nachweis dieser Erscheinung 
zunächst nicht, bis es sich heraustellte, daß Blut von Paralytikern, 
die Malaria überstanden haben, für diese Versuchsanordnung nicht 
geeignet ist, da in solchen Fällen die roten Blutkörperchen, ganz gleich 
von welchem Individuum sie auch stammen mögen — gesund oder 
krank —, schnell zu Boden gerissen werden. Aber auch Blut von Pa¬ 
ralytikern mit sehr hoher eigener Senkungsgeschwindigkeit, die Malaria 
nicht überstanden haben, ist ebenfalls ungeeignet, und das eben ge¬ 
schilderte Phänomen tritt nicht selten ebenfalls nicht ein. 

Am geeignetsten sind Fälle von progressiver Paralyse, die eine Sen- 
kungsgeschwindigkeit von etwa 4 bis 5 cm in 2 Stunden haben. Bei ge¬ 
eigneter Auswahl tritt die geschilderte Erscheinung sehr Idar hervor. 

Es ist weiterhin von Interesse, daß die Hebephrenie diesen Senkunga- 
typus nicht zeigt, und es senken sich Erythrocyten aus HebephrenenWut 
im Plasma von Paralytikern sehr schnell; es kommt eine Kurve zustande, 
die der paralytischen weitgehend gleicht. Dieses Verhalten bildet für 
die Hebephrenie eine Regel. 

Weiterhin besteht ein gesetzmäßiges Verhalten bei der Übertragung 
roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut in das Plasma von Hebe- 
phrenen: Die Senkung erfolgt sehr langsam, nicht selten etwas schneller 
als das ungetauschte Blut des Hebephrenen, jedoch stets wesentlich 
langsamer als bei der Paralyse. In einzelnen Fällen aber erfolgt eine 
Verlangsamung auch gegenüber der Hebephrenie, und die so gewonnene 
Kurve gleicht der eines normalen Falles vollkommen. 

Zusammenfassung: 1. Rote Blutkörperchen aus Paralytikerblut 
senken sich im Katatonikerplasma schneller als im eigenen. 2. Rote 
Blutkörperchen eines Katatonikers senken sich im Paralytikerplasms 
außerordentlich langsam. Dieses Verhalten entspricht weder dem 
Verhalten roter Blutkörperchen eines Paralytikers im eigenen Plasma 
noch dem normaler roter Blutkörperchen im Paralytikerplasma, da in 
beiden Fällen eine schnelle Senkung eintritt. Dieses Phänomen ver¬ 
langt aber eine besonders sorgfältige Auswahl der Fälle, wie oben an¬ 
gegeben ist. 3. Rote Blutkörperchen von Hebephrenen senken sich im 
Paralytikerplasma sehr schnell. 4. Rote Blutkörperchen eines Para¬ 
lytikers senken sich im Hebephreneplasma sehr langsam. 

Es besteht also ein grundsätzlicher Unterschied im Verhalten des 
Blutes von Katatonikem und Hebephrenen im Tauschversuch mjt 
Paralytikerblut. 

Schlußzusammenfassung. 

Vorher einiges zur Technik. Wie Bchon anfangs erwähnt, ist 
eine Einigung in dieser grundlegenden Frage nicht erzielt worden. 
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Meines Erachtens ist eine Einigung zur Zeit gar nicht möglich, weil die 
Wege für die Weitererforschung der Senkungsgeschwindigkeit noch 
nicht festgelegt sind. Heute läßt sich über die Technik folgendes sagen: 
Wer sich mit dem Grundversuch begnügen will, wird mit kleinen 
Blutmengen auskommen; wird aber ein Tauschversuch unternommen, 
so sind größere Blutmengen unerläßlich, und meines Erachtens ist in 
diesem Falle die Plaut sehe Technik die beste. Allen denen, die mit 
Tauschversuchen arbeiten wollen, können wir ein genaues Arbeiten 
nicht dringend genug empfehlen. So einfach die Technik der Reaktion 
auf den ersten Blick auch erscheinen mag, so launisch ist sie in Wirk¬ 
lichkeit. Genaues Abmessen des Blutes, sorgfältiges Pipettieren, gleich¬ 
mäßige Röhrchen und gleichhohe Blutsäulen bei allen Versuchsan¬ 
ordnungen sind Vorbedingung. Namentlich das Arbeiten auf dem noch 
so dunklen Gebiet der Dementia praecox kann bei den geringsten 
technischen Fehlem ganz verzerrte Resultate ergeben. Weiterhin ist 
meines Erachtens die Ablesung nach der 2. Stunde auch im Tausch- 
versuch unbedingt erforderlich, wie ich es schon früher ausgeführt habe. 
Die kurvenmäßige Darstellung der Resultate ergibt die besten Über¬ 
blicke über den Kurventypus und wäre warm zu empfehlen. 

überblickt man nun die gewonnenen Resultate, so ergibt die pro¬ 
gressive Paralyse das klarste und vollständigste Bild. Bei dieser weitaus 
am besten durchforschten psychischen Erkrankung verfügen wir ja 
über ein in vieler Hinsicht festgelegtes biologisches Bild: Den wohl- 
bekannten klinischen Formen entspricht eine charakteristische histo-- 
pathologische Grundlage, und auch der Liquor- und Blutbefund ist 
bei dieser Krankheit nicht weniger bekannt. Diesen typischen Be¬ 
funden in klinischem, pathologisch-anatomischem sowie serologischem 
Sinne scheint auch das wohlcharakterisierte Bild der Fahrhaeus- 
Plmtfschen Reaktion im Blutplasma zu entsprechen. Gewiß ist nicht 
die Höhe der Senkungsgeschwindigkeit allein für die progressive Pa¬ 
ralyse charakteristisch. Vielmehr ist es der Gesamteindruck, den man 
schon durch den systematisch angestellten Grandversuch gewinnt, 
and der in seinen gesetzmäßigen Schwankungen, wie sie oben geschildert 
and, uns ein Spiegelbild für das biologische Geschehen in den ver¬ 
schiedenen Stadien dieser Krankheit darbietet. Und diesen Ergebnissen 
des Grundversuches gliedert sich das nicht minder gesetzmäßige Ver¬ 
halten im Tausehversuch an. 

Bei der progressiven Paralyse ist der Ernährungszustand von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung. Dementsprechend haben inzipiente Fälle, 
mit wenigen Ausnahmen, eine nur mäßige Beschleunigung des Senkungs- 
Vermögens, die mit dem Schwinden der Kräfte regelmäßig zunimmt. 
Wird durch die Therapie eine Remission herbeigeführt, oder tritt eine 
solche spontan ein, so geht die Senkungsgeschwindigkeit deutlich zurück. 
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Bleibt der Ernährungszustand trotz fortschreitender Verschlechterung 
der Psyche zunächst noch ein guter, so pflegt auch die Senkungs¬ 
geschwindigkeit keine Zunahme aufzuweisen. Schwinden die Kräfte 
im letzten Stadium der Erkrankung immer mehr, so nimmt auch das 
Senkungsvermögen dauernd zu und pflegt gewöhnlich in diesem Stadium 
die höchsten Werte zu erreichen. Überall also tritt uns eine strenge 
Gesetzmäßigkeit entgegen, die sich durchaus in das Gesamtbild des 
Senkungsphänomens bei entzündlichen Krankheiten einfügen läßt. 
Das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit im Tauschversuch mit 
normalem Blut ergibt ein nicht minder typisches Bild: Normal rote 
Blutkörperchen senken sich im Paralytikerplasma im Durchschnitt 
genau so schnell wie die roten Blutkörperchen eines Paralytikers im 
eigenen Plasma. Über den Typus der Senkung siehe oben. Bote Blut¬ 
körperchen aus dem Paralytikerblut senken sich im normalen Plasma 
etwas schneller als normale Blutkörperchen im eigenen Plasma, jedoch 
stets langsamer als im Paralytikerplasma. 

Vergleicht man das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit bei der 
Dementia praecox mit der bei der progressiven Paralyse, so ist das KW 
zwar ein wenig klares, jedoch von hohem Interesse. Die Beschleunigung 
des Senkungsvermögens ist eine bedeutend geringere als bei der pro¬ 
gressiven Paralyse; mittlere Werte überwiegen. Der physiologische 
Unterschied beider Geschlechter bleibt gewahrt. 

Am gleichmäßigsten verhält sich der katatone Stupor, der gewöhn¬ 
lich mit mäßiger Beschleunigung einhergeht, die nach der Lösung 
desselben deutlich zurückgeht. Besonders auffallend ist eine oft weit¬ 
gehende Unabhängigkeit des Senkungsvermögens vom körperlichen 
und seelischen Zustand. 

Im Tauschversuch ist besonders bemerkenswert die hohe Senkung« 
geschwindigkeit roter Blutkörperchen eines Katatonikers im normalen 
Plasma sowie das langsame Sedimentieren roter Blutkörperchen aus 
Katatonikerblut im paralytischen Plasma. Beide Erscheinungen lassen 
sich ohne weiteres von dem Verhalten normaler roter Blutkörperchen 
sowie solcher aus Paralytikerblut im entsprechenden Plasma abgrtnzen. 

Der Unterschied der progressiven Paralyse gegenüber ist, wie schon 
oben mehrfach erwähnt, also sehr deutlich und schon im Grundversuch 
erkennbar, jedoch könnte man zunächst in einzelnen Fällen an ein 
Versagen der neuen Untersuchungsmethode denken, namentlich dort, 
wo die Reaktion normale oder subnormale Werte ergibt, während das 
klinische Bild über die Schwere der Erkrankung keinen Zweifel läßt. 
Aber nichts wäre voreiliger als eben dieser Schluß, denn gerade ein 
solches scheinbar negatives Resultat mahnt uns, die Senkungsprobe 
mit mehr Kritik anzuwenden und zu beurteilen. Da die verschiedensten 
Erkrankungen imstande sind, die Senkungsgeschwindigkeit zu beein- 
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Hussen, so handelt es sich offenbar hier um eine biologische Erscheinung 
von einer außergewöhnlichen Variationsbreite. Diese Tatsache zwingt 
uns, die Fragestellung bei der Untersuchung der Senkungsgeschwindig¬ 
keit mit größter Präzision zu formulieren. Es ist durchaus falsch, von 
einer Erhöhung der Senkungsgeschwindigkeit wahllos bei den ver¬ 
schiedensten Krankheiten zu reden, man gewinnt dabei nur ein ver¬ 
schwommenes Bild. Klar dagegen tritt uns die große biologische Be¬ 
deutung dieser Untersuchungsmethode entgegen, wenn wir eine be¬ 
stimmte Krankheit oder eine Krankheitsgruppe in allen ihren Phasen 
systematisch untersuchen. 

Schon die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit bei der Dementia 
praecox im Grundversuch ergibt, wie oben ausführlich dargetan ist, 
mehrere wichtige Anhaltspunkte und rechtfertigt den Versuch, diese 
Krankheit von unserem Standpunkt aus in biologische Einzeltypen zu 
zerlegen: 1. Schwerkranke mit hochgradiger Abmagerung und weit¬ 
gehender psychischer Veränderung, die nur eine mäßige oder normale 
Senkungsgeschwindigkeit haben; 2. Kranke im befriedigenden Er¬ 

nährungszustand, deren psychische Erkrankung über Monate oder gar 
Jahre hinaus wenig Abwechselung bietet, eventuell mit schwerer Ver¬ 
blödung endet, deren Senkungsgeschwindigkeit mäßig beschleunigt ist; 
3. Katatoner Stupor. Namentlich die letzte Gruppe scheint ein außer¬ 
ordentlich gleichmäßiges Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit zu 
besitzen. Alle drei Gruppen lassen sich schon im Grundversuch gut 
umgrenzen, und jeder entspricht ein charakteristisches klinisches Bild. 
Im Tauschversuch werden die Ergebnisse des Grundversuches weit¬ 
gehend ausgebaut: Hier tritt beim katatonen Stupor eine strenge 
Gesetzmäßigkeit hervor, sowohl beim Arbeiten mit normalen als auch 
mit Paralytikerblut. Die zweite Untergruppe — die Schizophrenie ohne 
katatone Symptome — bietet im Grundversuch und auch im Tausch- 
vereuch das am wenigsten straffe Bild, ein Umstand, der die Um¬ 
grenzung des katatonen Stupors leicht ermöglicht. Bei der ersten 
Gruppe, die nur Schwerkranke mit normaler Senkungsgeschwindigkeit 
umfaßt, ist das klinische Bild und das Verhalten des Blutes schon im 
Grundversuch so charakteristisch, daß die Auffassung dieses Zustands¬ 
bildes als eine selbständige biologische Gruppe durchaus begründet 
zu sein scheint. 

Des weiteren scheint uns von Wichtigkeit, daß das Blutphänomen der 
an Dementia praecox Erkrankten sich durch Temperatureinflüsse nur 
relativ wenig verändern läßt, wie aus der Tabelle 1 ersichtlich ist. Auf 
diese Weise ist es möglich gewesen, gewisse Unterschiede der Epilepsie 
gegenüber festzustellen. 

Die Senkungsgeschwindigkeit bei der letztgenannten Krankheit 
lieferte also bis jetzt das am wenigsten befriedigende Ergebnis, was 
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vielleicht durch die Einseitigkeit des untersuchten Materials — es sind 
nur kräftige Kranke untersucht worden — sowie die geringe Zahl der 
untersuchten Fälle bedingt ist. 

Die Senkungsgeschwindigkeit ist, wie oben ausgeführt, in zahlreichen 
Fällen eine normale, wo eine Beschleunigung eintritt, ist sie nur mäßigen 
Grades. Der Tauschversuch führte bei dieser Krankheit zu keinen 
Ergebnissen. 

Auffallend ist der fast regelmäßig positive Ausschlag der Reaktion 
bei funktionellen Erkrankungen. Diese Erscheinung ist so konstant, 
daß von Zufällen nicht gesprochen werden kann. Weitere Unter¬ 
suchungen auf diesem Gebiet erscheinen dringend notwendig zu sein. 

Was leistete bis jetzt die Plaut sehe Untersuchungsmethode? Io 
Übereinstimmung mit der Mehrzahl eingangs zitierter Autoren möchten 
wir uns daher äußern, daß es mit dieser Reaktion möglich ist, das biolo¬ 
gische Geschehen bei Psychosen systematisch zu verfolgen. Wir haben 
jetzt eine Arbeitsmethode in Händen von außergewöhnlicher Empfind¬ 
lichkeit, die imstande ist, auf die geringsten Änderungen des Krank¬ 
heitsbildes mit einer deutlichen Schwankung zu antworten. Bei der j 
Untersuchung der so unklaren Erkrankungen, wie sie die Dementis- 
praecox-Gruppe darstellt, sind wir zum erstenmal in der Lage, die 
Schwankungen im biologischen Gleichgewicht oft den klinischen Bildern 
entsprechend uns klar vor Augen zu führen. Des weiteren sind wir schon 
nach dem ersten Anlauf imstande, eine Reihe von charakteristischen 
Merkmalen für bestimmte Formen dieser Krankheit festzustellen, was 
uns zu der Hoffnung berechtigt, in der Zukunft durch die Fahrhatiu- 
Plaut sehe Reaktion neue Forschungswege zu finden. 

Von gleich hohem Interesse erscheint uns das Verhalten der Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit bei funktionellen Erkrankungen. Der Unter¬ 
schied der Dementia praecox gegenüber ist biologisch so scharf Um¬ 
rissen, daß von grundlegenden Differenzen gesprochen werden kann. 

Die Epilepsie bedarf noch weiterer Klärung, verhält sich aber 
offenbar anders als die Dementia praecox und funktionelle Erkran¬ 
kungen. 

Die Leistungsfähigkeit der Methode ist noch keineswegs erschöpft, 
vielmehr befinden wir uns noch ganz in den Anfängen. Durch ent¬ 
sprechende Änderungen der Technik sowie der Versuchsanordnong 
werden sich zweifelsohne noch zahlreiche Tatsachen auffinden lassen. 
Schon durch ganz einfache Kunstgriffe, wie z. B. systematische Unter¬ 
suchungen bei verschiedenen Temperaturen, lassen sich unübersehbare 
Forschungsmöglichkeiten erschließen, eine Tatsache, die für eine außer¬ 
gewöhnliche Leistungsfähigkeit dieser Arbeitsmethode spricht. 



Experimentelle Beiträge zur Physiologie und Psychologie 
des Weberschen Raumsinnes. 

Von 

Dr. Ladislaus Foeher, 

Nervenarzt ln Budapest 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 28. Februar 1923.) 

I. 

Die Physiologie des Tastsinnes gilt als ein in jeder Richtung durch¬ 
forschtes, sozusagen erschöpftes Gebiet unserer Wissenschaft. So sah 
ich die Sache bisher auch selbst an. Als ich aber Nervenkranke zu 
diagnostischen Zwecken bezüglich der Symmetrie ihres Raumsinnes 
untersuchte und mich, um die gefundenen Verhältnisse deuten zu können, 
um literarische Angaben über deren physiologische Verhältnisse um¬ 
sah, fand ich nichts Derartiges. Nur Dressier [zitiert nach Bldzek 1 )] und 
Vdkmann [zitiert nach Henri 2 )] erwähnen voneinander unabhängig ihre 
Beobachtung, daß infolge Übung des Raumsinnes eines Hautgebietes 
die Empfindlichkeit des symmetrischen Hautgebietes beinahe in dem¬ 
selben Maße gesteigert wird wie die des geübten. 

Durch diesen Umstand sah ich mich veranlaßt, das physiologische 
Verhalten der Symmetrie des Weberschen 8 ) Raumsinnes selbst zu unter- 

Zeickenerklärung: Sa = absolute Schärfe des Raumainnes, gemessen durch 
die Zahl der richtigen Reaktionen. lav = individuelle Abweichung von der 
Klamunitte bezgL der Schulleistung in den Verstandeslehrgegenständen, ge- 
durch die arithmetischen Mittel der diesbezüglichen Klassifikationen. 
/«/ = idem bezgl. Handfertigkeitslehrgegenständen. N = Zahl der dahin gehörigen 
FiBe (Vp.). W = Widerspruch oder Verläßlichkeitsfehler, gemessen durch die 
Zthl der negativen Reaktionen auf Reize, die auf demselben Finger schon richtig 
erfaßt wurden; dabei wurden negativen Reaktionen auf Reize, die auf dem- 
*lben Finger schon richtig erfaßt wurden, mit je 1, solche auf Reize des nächst¬ 
höheren Abstandes mit je 2 usw. berechnet. Da = Differenz zwischen der Sa bezgl. 
«kr beiden Seiten. Sw = wahrscheinliche Schärfe des Raumsinnes, gemessen durch 
die in Millimetern ausgedrückte Größe der Unterscheidungsschwelle Dw = Diffe- 
Ruz zwischen Sw der beiden Seiten. Iao = individuelle Abweichung von der 
Klmoenmitte bezgl. der in Mm* gemessene Oberfläche des Endgliedes der Volar- 
*ite des rechten Zeigefingers. K = Knaben. M = Mädchen. 2 = lnsg. = ins¬ 
gesamt. Kl = Klasse. BS = Seminar für Bürgerschullehrerinbildung. I = dicke 
Dnien schneiden ab solche Teile der Tabellen, welche, da sie sich nur auf wenige 
Fälle stützen, nur eine stark verminderte Beweiskraft haben. Mw = arithme¬ 
tischer Mittelwert. 
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suchen. Meine Untersuchung erstreckte sich auf 503 10 —18jährige 
Knaben und 340 ebenso alte Mädchen sowie auf 75 18 — 30 jährige 
Damen. 

Bei der Bearbeitung dieser Resultate fand ich so interessante Regel¬ 
mäßigkeiten, daß ich das vorhandene Material auch bezüglich dieser 
Zusammenhänge durchforschte, um so Anhaltspunkte zur Klärung 
mancher dunkler, während meinen Untersuchungen ungelöst erkannt« 
Fragen zu gewinnen. 

Die Untersuchungen wurden mit dem Spearman sehen Ästhesio¬ 
meter ausgeführt. Versuchspersonen waren Gymnasiasten und Gym¬ 
nasiastinnen sowie Schülerinnen der Hochschule für die Bürgerschulleh¬ 
rerinnenbildung. An dieser Stelle erfülle ich die angenehme Pflicht, den 
Herren Gymnasialdirektoren Friedrich Aratö, Kolomann Bemolät 
Karl Jacobi und Karl Oberle, dem Direktor der Hochschule für die 
Bürgerschullehrerinnenbildung Univ.-Prof. Dr. Anion Horger und der 
Frau Gymnasialdirektor Maria Barkdts für Überlassung der Versuchs¬ 
personen und der notwendigen Schulvermerkungen meinen innigsten 
Dank auszusprechen. Geprüft wurde die Volarfläche des Endgliedes 
des rechten dann sofort des linken Zeigefingers bei geschlossenen Augen 
nach vorheriger Erklärung: „Sie müssen recht gut auf passen und nach 
Aufhören des Druckes mir immer angeben, ob Sie ein oder zwei Spitzen 
dieses Instrumentes — wird gezeigt — fühlen“ und nach Einübung der 
Methode an dem kleinen Finger der rechten Hand bei offenen Augen. 
Die Reihenfolge der beiderseits angewendeten Spitzenabstände vir: 
1, 4, 3, 2, 3, 1, 4, 2, 2, 1, 1, 3,4,2,3,4 mm. Vor Applikation eines jeden 
Reizes wurde die Versuchsperson durch „jetzt“ aufmerksam gemacht. 
Die Reaktionen wurden teils durch mich, teils durch einen Assistenten 
sofort notiert. Die Dauer der einzelnen Reize war 1 —1 l / t Sek. 

Da nach James*), Weber*) und Blazek 1 ) durch Steigerung des Druck» 
die JFefterschen Zirkel vergrößert, somit die Unterscheidungsschvelk 
herabgesetzt wird, war ich — trotz der gegenteiligen Anschauung 
Rammlers und Auberts [zitiert nach Blazek 1 )] bemüht, stets den gleichen 
Druck und immer denselben Zeitraum hindurch sowie mit der gleichen 
Geschwindigkeit auszuüben, was nach Fröbes 6 ) auch von Wichtigkeit 
sein soll. Die zwei gereizten Punkte lagen immer in einer Linie, 
welche mit der Längsachse des Fingers nahezu parallel war. Lu 
war wichtig, da nach Webers durch James*) bekräftigten Erfahrungen 
[zit. nach Griesbach*)] das Unterscheidungsvermögen bezüglich solcher 
Punkte, die senkrecht zur Querachse liegen, schärfer ist, als bezüglich 
jener, die parallel zur Querachse liegen. 

Die infolge der vorausgegangenen nach Zahl und Art verschiedenen 
Lehrstunden bedingte verschiedene Müdigkeit der Versuchspersonen 
konnte ich aus äußeren Gründen nicht ausschalten. Da die Untersuchung 
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der einzelnen VersachBpersonen immer in einer Sitzung (die ganze Unter¬ 
suchung dauert für eine Versuchsperson ca. 2 Minuten) beendet wurde, 
wodurch für die Untersuchung des beiderseitigen Baumsinnes die glei¬ 
chen Bedingungen gesichert wurden, ko mmt bezüglich der Symmetrie 
der Unterschied in der Ermüdung der Versuchspersonen kaum in Be¬ 
tracht, weil eine elektive Inanspruchnahme der einzelnen Gehirnhälften 
durch verschieden geartete Schularbeit bezüglich der uns hier interessie¬ 
renden Gehimmechanismen aller Wahrscheinlichkeit nach ausgeschlossen 
ist; die asymmetrischen motorischen und sensorischen Sprachzentren 
sowie das asymmetrische optische Apperzeptionszentrum können zwar 
durch die verschiedenartigen Lehrstunden elektiv ermüdet werden, 
diese Zentren beeinflussen aber den Baumsinn nicht direkt; indirekt 
beeinflussen sie denselben entweder nicht oder — durch Beeinflussung 
der Aufmerksamkeit — trotz ihrer Asymmetrie: symmetrisch. 

Die Beeinflussung durch Ermüdung der — durch die Höhe der 
Unterscheidungsschwelle in reziprokem Sinne bedingten, in meiner Ar¬ 
beit durch die Zahl der richtig (d. i. für 2) erfaßten Beize gemessenen 
Schärfe des Baumsinnes steht — meiner mit den meisten Autoren 
[Griesbach , v. Frey usw.) übereinstimmenden Ansicht nach — außer 
allem Zweifel, da ich, wie in dem Folgenden auseinandergesetzt wird, die 
Höhe der Unterscheidungsschwelle durch den Grad der Aufmerksam¬ 
keit mitbestimmt erachte. Einzig Müneterberg * 7 ) hält die „häufig an- 
gesteDte Behauptung, daß die Unterscheidungsschwelle ein Maßstab 
für die Ermüdung des Schulkindes sein kann, für unhaltbar“, ohne sich 
aber über die Frage der Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen 
Ermüdung und Unterscheidungsschwelle überhaupt zu äußern oder 
Beine Meinung experimentell oder spekulativ zu begründen. Da es aber, 
wie schon erwähnt, aus äußeren Gründen unmöglich war, diese Fehler¬ 
quelle auszuschalten, mußte ich ihre Abschwächung der bei der relativ 
hohen Zahl der Untersuchungen wahrscheinlichen gleichmäßigen Ver¬ 
teilung der Fälle überlassen. Aus demselben Grunde habe ich bei allen, 
durch die Aufmerksamkeit möglicherweise beeinflußten Funktionen 
die nur durch wenige Versuchspersonen vertretenen Zusammenhänge 
als „unverläßlich“ betrachtet und in den Tabellen als solche bezeichnet. 

Was verstehen wir nun unter Baumsinn ? Mit Weher 8 ), dem Schöpfer 
des Begriffes, die Fähigkeit, ztoei, auf benachbarte HautsteiUen gleichzeitig 
applizierte gleiche Berührungsreize — jeden für sich — erkennen z/u können. 
Die Schärfe des Baumsinnes wird von Weber in seiner ältesten, diesen 
Begriff zum ersten Male formulierenden, mir im Originale leider unzu¬ 
gänglichen, nach Henri et Lapique 1 ) zitierten Arbeit (annotationes ana- 
tomicae et physiologicae) als „gradus distinctionis“ bezeichnet. Die 
deutsche Benennung „Raumsinn“ ist nicht die bezeichnendste, da aber 
die andererseits vorgeschlagenen Benennungen: „sens de l’espace“ für 

Z. L d. g. NeoroL u. Psych. LXXX VTF. 15 
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den Sinn, und „degre du distinction“ für die Fähigkeit nach Henri et 
Lapique 7 ), „discrimination tactile“ nach Marhova (zitiert nach Clapa- 
ride 8 ), „distinction des sensations tactiles“ nach Binet 18 ) keinesfalls zu¬ 
treffender und eindeutiger sind und da ich selbst eine bessere, alle 
Qualitäten des uns interessierenden Sinnes schärfer umschreibende Be* 
nennung zu geben unfähig bin, werde ich in dem Folgenden, der Kürze 
halber, statt der am Anfang des Aufsatzes gestreut gedruckten Definition: 
Unterscheidungsfähigkeit; zur Bezeichnung des kleinsten Abstandes, 
welcher noch groß genug ist, um die an seinen beiden Endpunkten gleich¬ 
zeitig applizierten gleichen Tastreize selbständig empfinden zu lassen: 
Ünterscheidungsschwelle; zur Bezeichnung des in Frage stehenden 
Sinnes: (Weber sehen) Raumsinn; zur Bezeichnung des größten Abstandes, 
welcher kurz genug ist, die an seinen beiden Endpunkten gleichzeitig 
applizierten gleichen Beize als nur einen Beiz empfinden zu lassen: 
(Weber scher) Tastkreis; für die Erscheinung, daß 2 Tastreize eine ein¬ 
zige Empfindung hervorrufen, die Benennung: JFeieraches Phänomen, 
also die geläufigsten Ausdrücke anwenden. 

Den Baumsinn müssen wir vom Ortssinne, welcher uns befähigt, 
bei taktiler Beizung einer Hautstelle diese vermöge der durch diesen 
Beiz bedingten Empfindung angeben zu können, streng unterscheiden. 
Henri et Lapique 7 ) denken zwar, daß der Baumsinn eine Voraussetzung 
des Ortssinnes sei, ihre auch nur einen partiellen Zusammenhang postu¬ 
lierende Meinung ist aber rein spekulativ und wird durch die beobachteten, 
voneinander unabhängigen krankhaften Störungen der beiden Sinne voll¬ 
ständig entkräftet. Schon Henri 10 ), der, wie gesagt, den Raumsinn als 
eine Voraussetzung des Ortssinnes betrachtet, betont und beweist die 
Verschiedenheit der beiden Sinne, indem er auf die gelegentlich des 
Aristotelischen Versuches bei unbeeinflußtem Baumsinn allein sich ein¬ 
stellende Störung des Ortssinnes hinweist. Spearman 11 ) fand, daß die 
Ermüdung die an und für sich krankhaft herabgesetzte UnterscheidnngB- 
fähigkeit eines Brown-Säquard-Kranken transitorisch vollständig auf- 
hob, ohne die ebenfalls krankhaft herabgesetzte Lokalisationsfähigkeit 
im geringsten zu beeinflussen. Spearman sprach auch die vollständige 
Unabhängigkeit beider Sinne aus 11 ). 

Qans’ Fälle 13 ): eine Syringobulbie, eine rechtsseitige Gehimhämor- 
rhagie, eine nach traumatischer Schädigung des 1. Scheitelbeines ent¬ 
standene corticale Epilepsie — zeigen bei geringfügiger oder gänzlich 
fehlender Störung des Tastsinnes eine hochgradige halbseitige Herab¬ 
setzung des Baumsinnes. 

Das periphere anatomische Substrat des Sinnes bilden nach über¬ 
einstimmender Meinung sämtlicher Autoren die Tastkörperchen. Im 
Gegensatz zu der Übereinstimmung bezüglich des peripheren Organes 
verlangt die Frage der zentralen Lokalisation und insbesondere der 
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Physiologie infolge der auf vollständige Dunkelheit hinweisenden Viel¬ 
gestaltigkeit der Meinungen dringend nach einer Lösung. 

Nach Art des mir zu Gebote stehenden Materials strebe ich in der 
vorliegenden Arbeit neben der Lösung meiner Hauptaufgabe: der Frage 
der Symmetrie des Baumsinnes, auch mit der Aufklärung mancher 
physiologischen und psychologischen Zusammenhänge zur Klärung der 
Physiologie dieses Gebietes beizutragen. 

n. 

Die untere Grenze der Leistungsfähigkeit des Baumsinnes wird durch 
las Auftreten des Weber sehen Phänomens angezeigt. Wie ist nun dieses 
Phänomen zu erklären ? Weber*) selbst meint, der Baumsinn sei von der 
Dichte der Nervenendigungen abhängig und die Tastkreise entsprechen 
lern Abstande der einzelnen Tastpunkte; das Phänomen soll zustande 
tommen, wenn die zwei physikalischen Beize nur einen einzigen Tast¬ 
punkt treffen. Daß diese Auffassung einen richtigen Kern enthält, 
ceigt Tab. I, welche die durch die Zahl der richtigen Beaktionen ge¬ 
nessene absolute Schärfe des Baumsinnes (= Sa) sowie die Körper¬ 
gewichte nach Quetelet [zitiert nach Fierordt 14 )], die Zunahme des Körper¬ 
gewichtes im Verhältnis der nächstjüngeren Altersklasse in Kilogram- 
nen und in Prozenten der Kilogrammzahlen der nächstjüngeren Alters¬ 
klasse ausgedrückt, alle nach Geschlecht und Alter geordnet, enthält, 
[m Sinne der Weöer sehen Auffassung: das TPeöersche Phänomen sei 
lurch die Häufigkeit der Tastkörperchen bedingt, wäre von anatomo- 
rhyaologischem Standpunkte aus eine mit dem Lebensalter fortschrei- 
WHÜe Abstumpfung des Baumsmnes zu erwarten, da in den in Betracht 
kommenden Jahren mit dem Lebensalter die Oberfläche des Körpers 
rächst, dabei aber die Zahl der nervösen Elemente, so auch die der 
Tastkörperchen, nach wiederholten Feststellungen, jüngstens von 
?onü*y u ), von der Geburt an unverändert bleibt oder sich höchstens 
im Sinne einer Verminderung ändert, wodurch die Häufigkeit der Tast¬ 
körperchen abnimmt. 

Auf Tab. I finden wir nun tatsächlich, daß die „Sa“ in einer gewissen, 
fe» Knaben und Mädchen, nicht vollständig kongruenten Periode mit dem 
brtachreitenden Lebensalter und Körpergewicht abnimmt*). (Tab. I 
st auch interessant, weil sie — im Gegensatz zu den älteren Untersuchun- 
jeu von Burt und Moore**) — eine Überlegenheit der Knaben bezeugt.) 
üieee Periode fällt mit der Periode des relativ schnellsten, d. i. die 

•) Da die Körperoberfläche nach der Vierordi-Meschsehen Formel 14 ): 

■KärperoberfUche = 12,312 ( ^Ktopergewichtßgr) qom “ nur von dem Kör P® r ‘ 

»wicht abhängt, habe ich statt der Oberflächenwerte die Gewichtswerte ver- 
nadeL 


15 * 
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größte prozentuale Ge¬ 
wichtszunahme zeigen¬ 
den Wachstumes der 
beiden Geschlechter zu¬ 
sammen, wogegen bei 
langsamerer Zunahme 
trotz Fortbestehen des 
Schüttenerwerdenß der 

Tastkörperchen, der 
Baumsinn nicht nur auf- 
hört an Schärfe einzu¬ 
büßen, sondern sogar 
zunimmt und die an¬ 
fänglichen Werte über¬ 
steigt, wobei die Ände¬ 
rung der Körperwachr 
tumsintensitätder Ände¬ 
rung in der Sa-Entwick¬ 
lung — der Natur der 
Sache entsprechend - 
mit einem Jahre vorans¬ 
eilt. Die Zunahme der 
Sa der Mädchen der 
II. Klasse im Vergleich 
zu der Sa der I. Klasse 
könnte ihre Begründung 
indem Gang der geistigen 

Entwicklung finden, 
welche nach Bogw 
Untersuchungen 81 ) bei 
Mädchen — wenigstem 
betreffs der gramm.-Iog. 
Funktionen —in den 10. 
bis 12. Lebensjahren die 
stärkste ist. Im Gegen¬ 
satz zu der auf Tab. I 
dargestellten entschei¬ 
denden Wirkung der 
durch die persönliche 
Entwicklung bedingt« 

Oberflächenzunahme ist 
die — im wesentlich« 
durch die Kernanlage 
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bedingte — individuelle Körpergröße — nach übereinstimmender Aus¬ 
sage der Tab. II—VI — ohne jeden Einfluß. (Tab. II—VI •wurden 
aus Platzmangel gestrichen.) 

Diese merkwürdige Tatsache scheint dafür zu sprechen, daß Men¬ 
schen mit größeren Körpermaßen entsprechend zahlreichere Nerven- 
elemente besitzen, welche Annahme allenfalls noch einer histologischen 
Bestätigung bedarf, wenn auch einzelne vergleichend-anatomische Tat¬ 
sachen für ihre Richtigkeit sprechen. 

Dieses Verhalten wäre nach der Weber sehen Auffassung seines 
Phänomens ganz unverständlich, da, falls dasselbe von der Häufigkeit 
der Tastkörperchen direkt abhängig, sozusagen geometrisch bedingt 
wäre, 1. die relativen Werte der Körpergewichtszunahmen ganz ohne 
Wirkung sein müßten, und 2. bei jeder noch so geringen Abnahme der 
Häufigkeit die Durchmesser der Weberkreise ipso facto zunehmen, 
d. i. die „Sa“ abnehmen müßte. Andererseits wäre es 3. ganz unver¬ 
ständlich, wie die mit den Jahren zunehmende geistige Entwicklung 
bei — für die beiden Geschlechter verschiedener — nicht allzu großer 
relativer Körpergewichtszunahme die Häufigkeitsahnahme der Sinnes¬ 
organe überkompensieren kann, wenn das Phänomen durch das Fehlen 
eines Angriffspunktes für den zweiten Reiz bedingt wäre. 4. Ware es 
ebenfalls unverständlich, wie die Ermüdung die Durchmesser der Weber¬ 
kreise in physiologischen Verhältnissen nach Griesbachs Untersuchungen') 
las auf das Doppelte, in pathologischen Verhältnissen nach Spearmans 11 ) 
Erfahrungen bis ins Unendliche vergrößern könnte, wenn wir nicht etwa 
ein mit der Ermüdung auftretendes Seltenerwerden der Sinnesorgane 
in Erwägung zu ziehen geneigt sind. Aber die Bldzeksehen 1 ), Brückner- 
sehen*), v. Frey sehen 17 ), **), *°), MariUierachen u ), van Biervliet sehen 1 *), 
Cook und v. Frey sehen 70 ) und die später unten zu beschreibenden 
eigenen Ergebnisse zeigen uns übereinstimmend, daß das Weber sehe 
Phänomen nicht durch die Abwesenheit des zweiten Reizes bedingt ist. 
James*) lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Tatsache, daß 1. „die 
Fähigkeit räumlicher Sonderung etwas größer ist, wenn der Druck nur 
eben in solcher Stärke erfolgt, um eine eben noch merkliche Tastempfin¬ 
dung auszulösen, als wenn er stärker ist; sie läßt sich auch durch Übung 
leicht und rasch verfeinern“ und 2., daß wenn das Phänomen (d. i. ein¬ 
faches Fühlen zweier gleicher in der den lokalen Schwellenwert nicht 
überschreitenden Entfernung gleichzeitig applizierten Nadelspitzen) 
durch Abwesenheit eines zweiten Sinnesorganes in der den Schwellen¬ 
wert entsprechenden Entfernung hervorgerufen wäre, auch bei teil- 
weiser Überdeckung der Nervenarea, die Durchmesser der Weberkreise 
selbst an kleinen Hautbezirken enorme Schwankungen auf weisen müßten, 
und wir an jedem Körperteil Stellen finden müßten, wo die Weberkreise 
einen unendlich kleinen Durchmesser haben. Nach der James sehen 
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Auffassung und dessen Schema (Abb, l'it wenn das Gebiet der einet 
.,b ‘ das Gebiet der zweiten k*fiach!)arteu Nerve»endu«g darstcllt. ->. 
W&re welche die für umschriebene KöiTperteiU? voransset zhijlj 

Gleichheit der Nervenarea vorau^etzetldgleich a'—fi ist, der für den b--: 
treffenden Körperteil charakteristische Weberkreisdurchmessttr. welcher 
ao rankt jeden Haut«telle tatsächlich vonsufinden i* 5 b s und ;*—^ gtettib 
J—$ dw unendlich kleine DurchMesser des „absoluten'l vom Körprr 
teil unabhängigen Weberkli^i«t?a/ weldhef, falls# das Weberwhv PbünoK'ry 
durch Ausbeutung und Zahl dkf J$ervettendu»gen Iwdingt »4», »f ' 
einem jeden Körperteil durch hart au beiden Seiten der Orertadiur •• 
zwischen der ,.i(kUtr&leu Zone'' und den souveränen Teilen 

^ -angelegt«'» Nadelspitze« demw 

, ; ^ri) i ?vs!' sei« mußte, bisher aber von niemamlrr* 
ödöirndn$t»*jrt ''wcitfesn- konnte'; Ich glaube; esisi über. 
flÜHRjg zu hektues, daß in diesem. von Jatne* mj« 
vollem Reiht negierten Falle durch geschickte-» ,,lv 
<U©*5fl^e»Neh'n»ft*’'. dbfst'f Grenzlinien anjedftf Koty^- 
stelle zadfäc-hen den» tatsächlich vorhandene« ötr>> 
eharakteristi««-her* liurekmest&r und dem hypo»b- 
tische« und von um .mit James negierten uftvi-i •• 
kleine« ‘ IhiiehroesHer unendlich viele Enf 

fermnige« ais U KberkreMsdurchincsseJ detonnst n~t'.v 
wii» müßten, d. b. in diesem Fall« . müßte das H etef'öcbe Phäon» 
so ausgtisprocbeu wvn.lou, daß' «* für jeden Körperteil « ine eharak! 
«ttst-he Entfernung gäbe. 'über .»»lebe «las ffehereche Phäuonx-ü 4». 
diesem Körperteil nicht nachweisbar, ist, alte» an jedo.t Hautstc?!» 
unsere« Kjgeripi^ina Areagrevtzlimen), vvplebc dadfird) 

ausgezeichnet- -und. . iia& li«d^nstdösj 4« ; ihnen in ö«oh öo kleine« lue 
lerrmngen glek'hzeitig ■■•äpjdi'Me.Kie * gleiche Nadelspitzen ak 2 wohl- 

_ ,t. t'Vi, „ '. • >£i: Cfjyi- V : . 1 ' J>../ • jw/V* . _ . 1 . 




gleiche in einer Entfernung von, sagen wir nur 0,1 rnm applizserte Tast* 
reize als 2 mwhhangjge Tastempfindungen empfinde» kömu 1 «. Iteb 
Wir dazu unfähig sind, ist als etwa* aussiahroslos Anerkannte^ kein*'' 
weiteren Beweisführung. bedürftig. 

Jam?* geht aber über die Negierimg des originellen We&e ?sehen -Ef- 
klärungsv^rsHthtw hinaus, indem er atycU eine bessere Hypothese ain- 
steHt. suppomeromi. 1, daß 'die. Ausstrahlungen dw seusitiveu Nerv« 

• ndigdiigcu mit der Längsachse des Kö^n^eteites parallel liegende Laie 
ovale «iar^hdl«^, S daß dieselben iDiäerhalbi/dey- einzelnen Körp?«- 
tvgjoaeti ungefähr gleich aind, 3; daß 2 gleichzeitig »ppIizierU? gleiche 
-Berührungsreize dann 2 selbständige Empfindungen hervorrufen, wenn 
<lie zwei gereizten Stellen voneinander durch eine konstante Zahl der 



zur Physiologie and Psychologie des Weberechen Raumsinnes. 231 


Nervenareae getrennt sind. [Es sei hier bemerkt, daß v. Frey schon im 
Jahre 1902 betonte 17 ), daß 2 gleichzeitig gereizte Tastpunkte nur dann 
eine Doppelempfindung hervorrufen, wenn die gereizten Stellen weiter 
als zwei benachbarte Tastpunkte auseinander liegen.] Sogar auf die 
Zahl der zur selbst&ndigen Entwicklung der gesetzten Erregung not¬ 
wendigen „Zwischenareae“ können wir, dank den Ingbertsehen 21 ) Unter¬ 
suchungen, schließen. Im Sinne der Ingbertachen histologischen Unter¬ 
suchungen versieht an dem Oberarm eine rezeptive Nervenfaser einen 
1.3 mm* großen Bezirk. Wenn wir die Nervenausbreitungsbezirke für an¬ 
nähernd rund betrachten, so können wir, durch Umformung der Formel: 


..Kreisoberfläche, d. i. l,3mm* = r* n “ zu: „r=j/-~ mm, den Radius 

„ . . . 0,11394 - 1,49693 . 

Nervenarea ausrechnen, wonach log r = — - . — und 


einer 


r = 0,6435 mm = 0,6 mm, damit der Durchmesser = 1,2 mm. Wenn 
wir noch in Betracht ziehen, daß der Durchmesser (= 2 r) eines Weber¬ 
kreises eben dort 67 mm lang ist, so können wir mit großer Wahrschein¬ 
lichkeit annehmen, daß die Zahl der zur unabhängigen Entwicklung 
der durch zwei simultane und homogene Tastreize gesetzten nervösen 
und psychischen Erregungen notwendigen ungereizten Zwischenarea 
gleich 55—60 zu setzen ist, da bei 67 mm = 55 mal Durchmesser noch 
das Weher sehe Phänomen vorhanden ist. 

Diese Erklärung widerspricht keiner bekannten Tatsache und er¬ 
klärt — vorausgesetzt, da sie selbst vollständig verständlich ist — 
das Phänomen selbst wie auch den Mechanismus, wodurch das Unter¬ 
scheidungsvermögen schärfer ist bezüglich der Punkte, die senkrecht 
zur Querachse stehen [James 1 ) und Weber, zitiert nach Griesbach 9 )]. 
Was zur Vollständigkeit dieser Erklärung fehlt, ist nicht bloß, daß sie 
eine weitere, teils schon aufgezählte und später noch auseinanderzu¬ 
setzende Reihe von Erscheinungen nicht erklärt, sondern daß sie in 
ihrer, von dem Verfasser selbst geprägten Form nicht ganz verständlich 
ist: es ist nämlich nicht ausgesprochen, wie James sich die Ursache vor- 
»teilt, welche die 2 gleichzeitigen gleichen Reize an der Hervorrufung 
zweier selbständiger Tastempfindungen in den Fällen verhindert, wo 
die 2 gereizten Hautstellen durch weniger Areae als notwendig ge¬ 
trennt sind. 

Ranschburg aber nannte uns diese Ursache in seinem Gesetze der 
homogenen Hemmung, das zuerst im Jahre 1902**) und dann mit neuen 
Beweisen gestützt und als generelles psycho-neurologisches Grundgesetz 
zur Erklärung mancher bis dahin unerklärlichen Tatsachen im Jahre 
1913**) veröffentlicht wurde. Das Gesetz — in seiner allgemeinen Form 
— sagt aus, daß alle gleichen Vorgänge des Nervensystems und der Seele 
ineinander verschmelzen, die ähnlichen (d. i. partiell gleichen) einander 
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in der selbständigen Entwicklung in dem Grade ihrer Ähnlichkeit (d. i. 
partiellen Identität) gegenseitig hemmen. 

Die so ergänzte James sehe Erklärung wird dann sofort vollständig 
verständlich und erklärt auch alle die bis jetzt gefundenen sich teilweise 
scheinbar widersprechenden Tatsachen restlos. 

So wird vor allem verständlich, warum eine gewisse Zahl von da¬ 
zwischenliegenden ungereizten Feldern notwendig ist, um durch die 
2 gleichzeitigen gleichen Beize 2 selbständige Tastempfindungen her- 
vorrufen zu lassen: die 2 gleichzeitigen gleichen Tastreize rufen hoch¬ 
gradig identische Erregungen hervor mit dem einzigen Unterschei¬ 
dungsmerkmal des Lokalzeichens; dieses, die beiden Erregungen hetero- 
genisierende Merkmal wird um so ausgesprochener, je mehr ungereizte 
periphere Sinnesorgane zwischen den gereizten liegen; wenn diese 
Heterogenität ausgesprochen genug ist, um die beiden Erregungen für 
die Versuchsperson verschieden zu stellen, so werden die beiden Beize 
zwei unabhängige Empfindungen hervorrufen, im entgegengesetzten 
Falle wird das TFeöersche Phänomen in Erscheinung treten. 

Die Unregelmäßigkeiten der Tab. I finden auch eine völlig erschöp¬ 
fende Erklärung: die manifeste Baumsinnschärfe ist einerseits durch 
die Dichte der die Lokalzeichen liefernden Sinnesorgane, andererseits 
durch die Leistungsfähigkeit der Aufmerksamkeit bedingt. Entwickelt 
sich die Aufmerksamkeit langsamer als das die relative Verarmung 
an Tastkörperchen bedingende körperliche Wachstum, so büßt der 
Baumsinn an Schärfe ein, die Weberkreise werden größer; im entgegen¬ 
gesetzten Falle nimmt der Baumsinn an Schärfe zu und endlich, wenn die 
Entwicklung beider Eigenschaften sich die Wage hält: bleibt der Baum- 
sinn unverändert. 

Aus diesem Grunde werden wir auch verstehen, warum schon Weber 1 ) 
fand, was dann später Brückner *) 9 ), v.Frey 17 ) und dann wieder Gans u ) 
bestätigt haben, daß bei sukzessiver Beizung die Tastkreise viel kleiner 
sind: die Zeitdifferenz ist eben auch ein heterogenisierender Faktor; 
warum konnten Griesbach ®) und Spearman 11 ) feststellen, daß die Weber¬ 
kreise beim Nachlassen der Aufmerksamkeit wachsen: je stumpfer die 
Aufmerksamkeit, um so größerer Unterschiede bedarf sie, um den Unter¬ 
schied wahrzunehmen: warum Bläzek 1 ) fand, daß die Übung die Weber¬ 
kreise verkleinert, und warum Volkmann [zitiert nach Henri 2 )] und 
Dressier [zitiert nach Bläzek 1 )] dies sogar bezüglich der nicht geübten 
symmetrischen Hautstellen feststellen konnten; warum Czermak [zitiert 

*) Die Brückner sehen Untersuchungen*) sind auch dadurch beweiskräftig 
gegen die periphere Entstehung der Bet er sehen Erscheinung, weil sie durch quan¬ 
titativen Nachweis der energetischen Wirkung des nicht wahrgenommenen zweiten 
Reizes das Vorhandensein des peripheren Empfangsorganes Uber allen Zweif ei 
erheben. 
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nach Henri 1 )] die Weberkreise der taktil sehr geübten Blinden vermindert 
fand; and warum Dejerine [zitiert nach Qana n )] schreibt, daß die Größe 
der Weberkreise mit der Übung umgekehrt proportioniert sei: die 
wachsende Übung lehrt eben die Versuchspersonen, auch kleinere Unter¬ 
schiede wahrzunehmen. 

Die Befunde von Schimpf und Krohn [zitiert bei Henri 1 )] sind da 
nicht verwertbar, da sie sich auf krankem Gebiete ausgeführte Versuche 
beziehen. Wie die .Foucaultsche Meinung [zitiert nach Henri 1 )], daß 
die Blinden von denen der Sehenden nicht abweichende Weberkreise 
besitzen und daß die Übung die Weberkreise nicht beeinflusse, zu 
werten sei, kann ich in Unkenntnis seiner Untersuchungen nicht ent¬ 
scheiden. 

Für die die Unterscheidungsschwelle herabsetzende Wirkung der Be¬ 
weglichkeit, welche als ein durch Schaffung leichter gangbarer assozia¬ 
tiver Verkettungen aufmerksamkeitseinstellender Faktor aufzufassen 
ist, sprechen die van Biervliet sehen u ) Versuche, nach welchen nicht nur 
die anatomo-physiologisch bedingte „mobilitd naturelle“, sondern auch 
die durch den Beruf, die Gewohnheiten usw. bedingte „mobilite acquise“ 
dos Weber sehen Raumsinn schärft. Endlich seien noch als schlagend¬ 
ster Beweis dafür, daß das Weher sehe Phänomen durch Hemmung vor¬ 
handener Erregungen und nicht durch Fehlen entsprechender Sinnes- 
organe entsteht, die Versuche von MariUier et Philippe u ) erwähnt, die 
feststellten und mit neuen Beweisen 24 ) belegten, daß die Weberkreise 
kleiner sind, wenn die Reize durch voneinander verschieden geformte 
Spitzen bewirkt werden, als wenn die Spitzen gleich sind. 

Daß es sich bei dem Mechanismus des Weher sehen Phänomens um 
einen speziellen Fall der Ranschburg sehen Hemmung und keinesfalls 
um das Nichtvorhandensein der rezeptiven Organe handelt, zeigen 
auch die im Jahre 1911 mitgeteilten v. Frey sehen 25 ) Versuche über die 
Wirkung gleichzeitiger Druckempfindungen aufeinander. Diese Ver¬ 
gebe belehren uns nebst anderen interessanten Tatsachen, daß, falls 
die Aufmerksamkeit —' durch Vermehrung der Tastreize auf 3 — 
stärker geteilt wird, auch die einzelnen Tastreize stärkerer individueller 
Verschiedenheiten (in unserem Falle mehr abweichende Lokalzeichen) 
bedürfen, um der Verschmelzung zu entgehen und eine selbständige 
Empfindung hervorrufen zu können, ganz wie Ranschburg **) im Jahre 
1913 betreffs qualitativ verschiedenster optischer Reize feststellte. 

Mesaenger *•) meint sogar, daß durch 2 simultane gleiche Tastreize 
2 selbständige Empfindungen überhaupt nie entstehen, sondern in den 
FMlen, wo die Versuchspersonen angeben, 2 Empfindungen zu haben, 
dieselben das nur auf Grund einer Selbsttäuschung tun, indem sie nur 
durch richtige Deutung der speziellen Qualität der entstandenen ein¬ 
heitlichen (falschen) Empfindungen (unwillkürlich und das Wesen des 
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Tabelle Vll. Perzentuales Vorkommen negativer Reaktionen nach Qualität «md 



Tabelle VIII . Perzentuale Zahl der negativen Reaktionen nach Abweichung 


auf Grand der 


I. 

Kiasse 

| IL Klasse 

HI. Klasse 

IV. ö 


K. 

M. 

K. 

i. . 

L . 


--JEl... 

-2 

29,1 

■ 49,2 

37,5 


1 31,3 

, 57,1 1 

32,4 

- 1 

24,4 

l 47,0 

32,2 

37,6 


IBIS1 

32,9 

+ e 

16,9 

I 46,9 

23,8 

42,5 

22,4 

1 41,6 


N = 

47 

[ 33 

71 

1 41 

87 | 

42 

1 62 
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Vom» der Reizen, sowie nach Geschlecht und Schulalter geordnet und in 
suchten Versuchspersonen ausgedrückt. 



1 VIL Klane 

VIEL Klaue 

Hochschule 

i Insgesamt 






fttr Bürger « 



K. 

M. 

K. 

M. 

schollehre« 

rinnen 

K. 

M. 

K- L. 

R. L. 

R. L. 

R. 

L. 

R. L. 

B. + L. 
B. L. - 

B. L. 

100,0 

95,2 

100,0 

92,3 


93,0 

94,4 95,0 

95,7 91,1 

100,0 

85,7 

95,0 


92,8 

94,3 

95,6 

94,0 

100,0 

95,2 

95,0 

77,0 


98,0 

93,0 93,0 

93,2 88,5 

100,0 

90,4 

95,0 


84,7 

94,3 

93,0 

89,1 

95,0 

90,4 

9,0 

84,7 


94,3 

92,8 92,4 

91,7 90,0 

97,5 

95,2 

90,0 


77,0 

93,0 

92,0 

90,6 

87 ,S 

90,4 

90,0 

92,3 


87,8 

90,6 89,9 

89,7 91,1 

92,5 

90,4 

95,0 

100,0 

89,1 

89,2 

94,0 

25,0 

38,1 

20,0 

46,2 


24,9 

35,2 32,7 

58,7 57,1 

27,5 

33,3 

25,0 


15,4 

13,1 

30,2 

65,2 

22,5 

52,4 

35,0 

38,5 


35,3 ! 

32,4 38,0 

55,0 61,3 

22,5 

42,8 

20,0 


22,1 

32,3 

33,6 

72,7 

25,0 

47,6 

15,0 

15,4 


27,5 

23,6 24,1 

45,7 54,2 

7,5 

32,6 

0 


30,8 

26,2 

24,6 

67,2 

27,5 

61,9 

25,0 

22,1 


45,9 

32,8 34,5 

56,2 61,7 

22,5 

61,9 

35,0 


30,8 

36,7 

36,2 

72,2 

0 I 

! 0 

0 

0 


1,3 

1,6 1,1 

7,5 5,9 

0 i 

0 

0 


0 

1,3 

0,6 

4,7 

0 

0 

0 

0 


1,3 

2,4 1,6 

7,0 5,8 

0 

0 

0 


0 

1,3 

0,8 

4,7 

0 

4,8 

0 

7,7 


0 

1,4 1,2 

7,2 5,0 

0 

0 

0 


0 

0 

1,0 

3,2 

0 

4,8 

'0 

0 


0 

1,4 1,5 

i 1,2 5,4 

2,5 1 

0 

0 


0 

2,6 

1,6 

4,0 

0 

0 

0 

0 


1,3 

0,4 0,3 

1,2 0,9 

0 , 

0 

0 


0 

0 

0,2 

0,7 

o ; 

0 

0 

0 


0 

0,2 0,2 

3,4 2,9 

0 1 

0 

0 

1 

0 

0 

0,2 

2,5 

0 

0 

0 

o 


0 

0,4 0,3 

; 3,2 2,6 

0 ■ 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

0,2 

2,2 

0 

0 

0 

i 0 


0 

0,6 0,4 

i 1,9 2,4 

.. 0 1 

0 

0 

1 

0 

0 

0,2 

3,0 

40 

21 

20 

13 

76 

484 

405 


des vorangegangenen Reizes sowie nach Geschlecht und Schulalter geordnet 
Tabelle VII. 
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psychischen Vorganges nicht merkend) schließen, diese Empfindung 
sei durch 2 Reize bedingt. Diese Auffassung hat ihre Analogien auf dem 
Gebiete anderer Sinnesorgane. Um die Beispiele nicht überflüssig zu 
mehren, erwähne ich nur die Erklärung des perspektivischen Sehens 
durch automatische Abschätzung der Größenverhältnisse der einzelnen 
Objekte des optischen Bildes im Vergleich mit den aus der Erfahrung 
bekannten tatsächlichen Ausdehnungsmaßen derselben. 

Meine Tab. VII—VIII sind geeignet, die Messenger sehe Auf¬ 
fassung bezüglich eines Teiles der Versuchspersonen zu unterstützen. 
Denn diese Tabellen zeigen, daß die Beurteilung des aktuellen Reizes 
auch durch den vorhergegangenen Reiz mitbeeinflußt wird in dem 
Sinne, daß sich die negativen Reaktionen um so mehr häufen, je 
kleiner der Spitzenabstand des aktuellen Reizes ist als der des vorher¬ 
gegangenen. 

Dieses Verhalten, welches nur durch eine entsprechend große ( viel¬ 
leicht alle in sich fassende) Zahl solcher Versuchspersonen verständlich 
wird, die den aktuellen Reiz nicht nach den entstandenen Empfindungen, 
sondern nach Vergleich mit vorhergegangenen beurteilen, wobei die 
alleinige Denkmöglichkeit ist, daß diese Versuchspersonen den 
speziellen durch die Stärke der Hemmung bedingten Charakter der 
durch die beiden Reizpaare hervorgebrachten Empfindungen ver¬ 
gleichen, und falls die Hemmung entsprechend größer oder kleiner ist 
als bei dem vorangegangenen Vergleichsreiz, schließen sie (unterbewußt), 
daß diese Empfindung durch weniger (d. i. 1) bzw. durch mehr (d.i. 2) 
Reize bedingt sei als die vorangegangenen. 

Ob nun für die besprochene Erscheinung das Weber - Fechnereche 
psycho-physische Gesetz Anwendung finden kann oder nicht, ob dieses 
Verhalten nur für bestimmte Versuchspersonen oder für alle, ob nur 
für bestimmte Reizpaare oder für alle die Regel ist, kann auf Grund 
dieser, für andere Zwecke eingerichtete Versuchsreihe nicht entschieden 
werden. Bezüglich der letzten Frage habe ich im Laufe der Unter¬ 
suchungen allerdings den Eindruck gewonnen, daß die bewußte, halb¬ 
bewußte und unterbewußte logische Richtigstellung der „einheitlichen' 
Empfindung nur gelegentlich und nur in solchen Fällen in Wirksamkeit 
tritt, wo der Abstand der gereizten Punkte haarscharf an der indi¬ 
viduellen Unterscheidungsschwelle liegt; auch in diesen Fällen ließ - 
meiner allerdings nur nebenbei gewonnenen Erfahrungen nach — nur 
ein Teil der Versuchspersonen (siehe darüber in Absatz VII) sein Ur¬ 
teil durch die vorhergegangene Empfindung beeinflussen. 

IV. 

In Erkenntnis dieser Sachlage werden wir es nur selbstverständlich 
finden, daß sich unter sonst gleichen Bedingungen bei intelligenteren 
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und somit besserer Aufmerks&mkeitsleistungen fähigen Versuchs¬ 
personen kleinere Unterscheidungsschwellen ergeben werden. Dieses 
Verhalten müssen wir sogar fordern, wenn wir an der entscheidenden 
Rolle der Aufmerksamkeit festhalten wollen. Zur Beurteilung der 
Verstandesfähigkeiten ist die Schulleistung eine nur annähernd richtige 
Werte und viele Ausnahmen bietende Handhabe, und so werden wir 
es auch für selbstverständlich halten, daß — trotzdem die Aufmerksam¬ 
keit zu jenen Komponenten des Verstandes gehört, bei welchen der 
größte Parallelismus mit der Schulleistung zu erwarten ist — die positive 
Korrelation der absoluten Schärfe des Raumsinnes und der Schul¬ 
leistung in den „Verstandes-Lehrgegenständen“ *) zwar unverkennbar, 
in seiner Intensität jedoch schwankend wird. Wenn wir nun die 
Tab. IX betrachten**) (und insbesondere ihre Reihe „X“, welche aus 
der Zusammenfassung der fünf obersten Reihen der Tab. IX ent¬ 
standen ist), so finden wir, was wir erwartet haben. Die Tabelle zeigt, 
ungeachtet der in der Natur der Sache liegenden kleineren Unregel¬ 
mäßigkeiten, daß die Schärfe des Tastsinnes mit der Güte der Schul- 
Idstung zusammenfällt. 


Tabelle IX**). 

Prosentuale Zahl der die besseren (16—11,1) Sa-Werte zeigenden Versuchs¬ 
personen in den einzelnen Jav-Wert-Gruppen. 


Jav —► 

- 

- 

_ 

± + 

+ 

+ 

+ 

+ 


i 1,2-0* 

03—0,5 

0,4—0,1 

0-0* 

0,4-0,7 

03—1,1 

1*-1* 

1*—2* 

16-11,1 

j 52,1 

34,1 

36,0 

29,9 

39,4 

1 36,8 

30,8 

40 

N 

1 48 

123 

179 

234 

180 

1 47 

13 

5 


Dieser Befund ist wichtig, nicht nur weil er eine neue Stütze der 
Annahme bildet, daß bei der Erscheinung der Diskrimination (und bei 
dem reziproken Vorgang: bei der JFeöer sehen Erscheinung) die Auf- 
merksamkeitsverhältnisse eine entscheidende Rolle spielen, sondern auch, 
veil er Mün8terberg n ) gegenüber denen recht gibt, die eine bestimmte 
Beziehung zwischen der Schärfe des Raumsinnes und der allgemeinen 
Intelligenz annehmen. 

*) Unter Verstandeslehrgegenständen habe ich die Lehrgegenstände zusammen¬ 
gefaßt, wo von dem Schüler vorwiegend Verstandeeleistungen verlangt werden, 
und ihnen die Handfertigkeitslehrgegenstände, also jene, wo es im Gegenteil in 
erster Röhe auf Handfertigkeiten ankommt, gegenübergestellt. Die 2. Gruppe 
vnrde aus Zeichnen, Handarbeit, Turnen und Schrift geprägt, Religion, Gesang 
und Benehmen wurden außer acht gelassen, alle übrigen Gegenstände bildeten 
die 1. Gruppe. 

**) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (2' 16—11,1) 
gebracht. 
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TabMe X*). 

Prozentuale Zahl der die besseren (16—11,1) Sa-Werte zeigenden Versuchs¬ 
personen in den einzelnen Jaf-Wert-Grnppen. 


J&f —► 




± + 

+ 

1 + 


1 , 2 - 0 ,9 

0 , 8 —0,5 

0,4—0,1 

0 — 0,8 

0,4-0,7 

j 0 , 8—14 

!,2—oo 

16—11,1 i 

40,0 

34,4 

56,9 

33,1 

37,3 

! 39,3 

30,0 

N | 

15 

96 

199 

| 269 

113 

| 46 

10 


*) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (.716—11.1) 
gebracht. 

Nur als interessantes Gegenstück zeige ich die Tabelle X*), die die 
absolute Zusammenhanglosigkeit zwischen Schärfe des Baumsinnes und 
Schulleistung in den Handfertigkeits-Lehrgegenständen aufzeigt. 

V. 

Wenn schon die Schärfe des Raumsi nn es weitgehenden Parallelismus 
mit der Schulleistung in den Verstandeslehrgegenständen zeigt, so 
zeigt es noch mehr für die Zahl der Widersprüche oder im reziproken 
Sinne gemessene Verläßlichkeit der Aussagen. Verläßlich finde ich die 
Aussagen, welche keinen Rückfall bezüglich desselben Fingers der schon 
manifestierten Leistung gegenüber bedeuten. Ich halte mich zu einer 
solchen Auslegung der Rückfälle für berechtigt, da von einer Ver¬ 
schlimmerung zufolge Ermüdung durch höchstens 15 vorangegangene 
Reize auf je 1 Zeigefinger bei gesunden 10—30jährigen Personen nicht 
die Rede sein konnte und somit entweder die vorhergegangenen posi¬ 
tiven Reaktionen oder die nachfolgenden negativen falsch, d. i. der 
tatsächlichen Wahrnehmung nicht entsprechend sein müßten. Bei der 
Wertung dieser Widersprüche habe ich eine jede negative Reaktion 
nach einer schon an demselben Finger bei Anwendung desselben Ab¬ 
standes bereits erreichten positiven Reaktion für „1“ und, falls die falsche 
Reaktion auf den nächst größeren Reiz erfolgte, für „2“ usw. angerech¬ 
net. Ich war mir dabei bewußt, daß ich dadurch, daß ich immer die 
einer positiven Reaktion folgenden negativen Reaktionen für „falsch“ 
anrechne, hier und da einen Fehler begehe: die negativen Reaktionen 
können eben richtig und die positiven falsch sein. Ob aber die voran- 
gegangenen positiven oder die nachfolgenden negativen Reaktionen 
die falschen sind, ist nicht zu bestimmen. Übrigens wird der Fall, wo 
die -["Reaktion die falsche war, nicht sehr häufig sein, und in diesen an 
sich seltenen Fällen wird der Unterschied zwischen den auf Grund der 
2 Möglichkeiten gerechneten Fehlerzahlen zumeist äußerst gering sein 
und nur höchst ausnahmsweise „2“ übersteigen (seien z. B. die Reak¬ 
tionen auf die 2 mm abständige Reize in der Reihe nach -|- 

und diese auf die 3 mm abständige Reize + -|-1-, so wird der 
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iert der Verl&ßlichkeitsfehler 6 sein, wenn wir das erste + als richtig 
nerkennen und 3 im entgegengesetzten Falle). Wie wir sehen, bedeutet 
iese Ungenauigkeit praktisch sehr wenig, und dies Wenig wird durch 
onsequente Anwendung unserer Deutungsformel für die uns hier 
iteiesaierenden Fragestellungen auf ein noch geringeres Mindestmaß 
ebracht. 

Wenn wir nun auf der Tab. XI die durch die Versuchspersonen be¬ 
zogenen Verl&ßlichkeitsfehler nach Geschlecht und Schulalter gesondert 
etrachten, so finden wir zwischen Knaben und Mädchen beträchtliche 
nterechiede, indem 1. die Fehler der Knaben ca. l /s der der Mädchen 
nsmachen und 2. die Fehlerzahl 
er Mädchen mit den Jahren ab- 
immt, wogegen die der Knaben nur 
nbedeutende und unregelmäßige 
chwankungen zeigt, wobei aber die 
roßte Fehlerzahl der Knaben und 
ie kleinste der Mädchen ungefähr 
leich ist und bei Absolvierung der 
Uttelschule die sich bis dahin stark 
ermindernde Fehlerzahl der Mäd- 
hen die der Knaben nur um ein 
jeringes übertrifft. 

Bei dieser Sachlage wäre es äußerst 
nteressant zu wissen, durch welche 
«ychiache Faktoren diese Verläß- 
ichkeit bedingt ist. Leider war es 
oir bis jetzt unmöglich, dieser Frage 
zperimentell nachzugehen, und so kann ich bloß meiner Ansicht Aus- 
Imck verleihen, daß es sich tun einen Komplex handelt, in welchem 
lie Ausdauer der Aufmerksamkeit, die Widerstandsfähigkeit gegen 
Perseveration und Automatismus sowie gegen durch subjektive Wünsche 
«dingte Fälschungstendenzen vertreten sind. 

Für die entscheidende Rolle der Aufmerksamkeit scheint der aus der 
Tab. XII*) und insbesondere aus ihrer Reihe „2“ feststellbare weitgehende 
taslleligmus zwischen Verläßlichkeit und in den Verstandeslehrgegen- 
•tänden gezeigte Schulleistung zu sprechen. 

VI. 

Der eigentliche Zweck der Untersuchungen war, festzustellen, ob eine 
Symmetrie des Raumsinnes (im concreto bezüglich der Volarfläche der 
Endglieder beider Zeigefinger) als Postulat physiologischer Verhältnisse 


Tabelle XI. 


Arithmetisches Mittel der Zahl der 
Widerspräche nach Geschlecht und 
Schulalter geordnet. 



1 

c 

] 

K 

Insgesamt 

Kläsw | 

i 

N 

w 

N 

W 

N 

w 

i. i 

47 

0,6 

32 

! 4,0 

79 

Ifi 

II . | 

73 

0,8 

41 

8,5 

114 

1,8 

in . ! 

91 

0,8 

42 

2,3 

133 

1,2 

IV . 1 

65 

0,6 

86 

3,1 

150 

2,0 

V . 

74 

0,9 

45 

2,6 

119 

1,6 

VI . 

93 

1,0 

69 

2,1 

152 

1,6 

VII . 

40 

0,6 

23 

2,0 

63 

1,1 

VUL 

20 

0,7 

13 

1,0 

33 

0,8 

Erwach-' 
sene u 

— 


75 

1 

1,3 

— 

— 


*) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (X 0—1) gebracht. 



240 


L. Focher: Experimentelle Beiträge 



+ i 

i-H 

io 


O 


© co 




CO. 

irT kO 

<M i-H 


I 


4 


00 ^ 


tO 
CO <M 


*""4. ^ 

cot- 'S 
w c- 2 


<N 

^ O 


-s 

bC 


35 Ü. 


© 

5 


-H 


f SS (8 

° II ~ ® 


O kO 

I I I t- r 
e* j ^ 

o I; 


% 


•! 


co o 
^ 00 


XL I 

I l W 00 

C0 'I «o 
©' 


© 0^ 

1 1 ! ko uo 

® ^ io 

o : 




1 °° 

[! t>- OO 
li k Ci i-H 


I! o 

1 I li cT o 
« ,1 © w 


5 i! o 


g 


B 

.£ 

S 

o 

© 

'S 


© 

bo 

§ 

a 

N 

'S 

5 

oq 

fl 


4 S2 < 



auf rechtzuerhalten ist und, falls eine absolute 
Symmetrie nicht die Regel wäre, wie weit die 
Grenzen der physiologischen Asymmetrie zu 
stecken seien. 

Aus der Tab. XIII können wir schließen, 
daß 1. ein gewisser Grad der Asymmetrie noch 
physiologisch ist, 2. der Grad der Asymmetrie 
bei Mädchen etwas größer ist als bei Knaben. 
3. daß sich der Grad dieser Asymmetrie innerhalb 


Tabelle XIII. 

Arithmetische Mittel der Da nach Geschlecht und Schul- 
_ alter geordnet. 


Klasse 

K 

M 

N 

Da 

N 

Di 

i. 

48 

0,7 

33 

1.3 

n. 

73 

0,7 

41 

1,3 

m. 

94 

0,9 

43 

1,1 

IV. 

66 

0,8 

85 

1.9 

V. 

74 

0,9 

45 

1,1 

VI. 

93 

0,9 

59 

1,4 

VH. 

38 

0,7 

23 

0,8 

vni. 

20 

0,5 

13 

1,0 

Hocbsch. für 

_ 


77 

0,9 

Bttrgerschul- 

lehrerlnnen 

1 



der Jahre 10—17 nicht ändert, vielleicht mit 
18 (bei den Knaben) bzw. 17 Jahren (bei den 
Mädchen) etwas kleiner wird. 

Tab. XIV *) belehrt uns, daß der Grad der 
Asymmetrie von der durch die in den Ver¬ 
standesgegenständen gezeigten Schulleistung - 
wenn überhaupt — nur in sehr geringem Maße 
abhängig ist. 

Vom praktischen Standpunkte ist uns die 
Tab. XV die wichtigste, welche uns über die 
Grenze des Physiologischen und Pathologischen 
in concreto aufklärt. Nach dieser Tabelle dürfen 
wir Knaben oder Mädchen , die in ihren Re- 
aktionen keinen Widerspruch , aber mehr als eine 
Differenz zeigten , nur mit 10% Wahrscheinlichkeit 
noch für normal halten. Bei solchen mehr als 
17 jährigen Knaben oder 16 jährigen Mädchen ist 
eine die 1 überragende Differenz absolut palho - 
gnomonisch. 


sur l’bynfelntße und Psjcholoific des Wefmrschoo 

Ir großer der VwlAflliAlföit-tifeiiler, In« m grö&nr 
* 'he uw.h innerhalb der physiologischen Grenw'O 
• «bat* T>üH F «mjji 1 wobei aber noch bei f> Wr- 
äÖiKiik^ät^ffehJfm die* Ihfforeroi „B 4 * eiuts Gmtäe 
4<Ejb!, frefclw? uür als große Ausnahme üWm?hriitöh 
«mfo. Versuchspersonen.. die mehr als» 5 Verläßlich- 
ni^iehler l»oga«gi'n haben, wurden ab unverläßiich 
’• Mi Berechnung der Tab. XV (und XVI) außer 
*«t geL*w*«To (Pur diagnostische Zwecke ist die 
M&jrle jedoch auch betreffe solcher..tütverläll- 
vW Rasone» auwendbftr, worüber'ich mich an 
: 0ßß£] Stelle. äußern weide»)' 

Xt*ch einfacher sind die VerhÜlfeiJi’S»?, wenn wir 
tiü der Hand der Tab. XVI *h»; Hyiimettw lwtrcffe 
wi waitr.e-heinhehen Schade des I*- 

^bfea, worunter wir iör Gegeiisat*/ zu Her ah* 
etürfc«! i^ bärfc nicht eine durch die Zahl der ge- 
vfeteteri richtigen Reaktionen, sondern durch die 
« Müliineten» ausgedrückte Große der Unter- 
eiieidsingwBchweÜe charakterisierte Eigenschaft ver¬ 
stehen. Bei ihr« Berechtimig sind wir; der .Natur 

4t Suche entsprechend, nicht, rein mathtuu&tißöh 
«iTsygarisrcu, saode.m haben db Brsleutuug dpt 
Kviktioaen logisch beurteilt. Srt haben wir. wenn 
ffc rttieo Spiuenabstand wc-iiigatoue 3 Jh«iktk?:öen 
»•■'oder „ —" waren, dte^w Ahirtahtl als ol»r- 
Ww {bzw. unterhalb) der Gnt^cs^iuMdnngÄschweXle 
<1 betrachtet. Bei 2 ,.•)-*"•• und 2 '‘-Kcah- 
''vueu haben wir die Bedeutung deräclijcn nach der 
h<sa- der ---Reaktionen beurteilt, 

So wurden die Reihen 
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Tabelle XV. Zusammenhang zwischen Da und W bei Knaben bnr. MiiMsj 
und in den verschiedenen Soh ulaltem. I 



i 

0 

MH 

0 1 

» 1 

4 

n 





, 'S 



4» 






4» 



, -s 


■ 


Klasse 

K. 

BL 

l| 


M. 

li 

K. 

BL 

il 

K. 

BL 

II 

K. 

BL 


K. 

E 








Sa 



l 



Sa 



& 


1 



El 

□ 

.% 

•/. 

7. 

7. 

7. 

7. 

•1, 

7. 

7. 1 

7. 

7. 

7. 

•/• 

% 

E 


L 

72,6 

883 

68,0 

11,1 

0 

10,0 

563 

0 

45,4 

163 

0 

123 

ES? 

WM 

603 

0 

il 


n 

66,4 

60,0 

64.4 

183 

0 

163 

68,6 

883 

67,1 

273 

0 

183 

«M 

663 

663 

0 

1 


hl 

68,5 

60,0 

58,0 

163 

41,6 

263 

423 

493 

44,4 

®4 

0 

6# 

283 

0 

96# 

>8# 

i 


IV. 

80,9 

573 

76,0 

22,2 

22,2 

22,2 

41,8 

21,4 

82,2 

0 

673 

44,4 

EM 

EM 

0 

0 


EX 

V. 

783 

873 

77,7 

28,1 

0 

17,7 

283 

40,0 

26,9 

0 

ii,i 

§3 

rm 


803 

0 

fl 


VI. 

71,4 

683 

70,6 

0 

0 

0 

28,6 

28,6 

283 

18,2 

263 

21,7 

02# 

82# 

643 



VH. 

72,2 

100,0 

77,1 

183 

0 

15,4 

883 

26,0 

28,6 

0 


40,0 



403 

0 

n 


VHL 

86,7 

66,6 

80,0 

20,0 

60,0 

883 

40,0 

0 

263 

100,0 


66,6 


06,6 

763 

0 

1 


Erwachs. 

— 

883 

— 

— 

10,5 

— 

— 

493 

— 

— 

273 

— 

- 

663 

— 

— 



L 

18,2 

66,6 

24,0 

663 

100,0 

603 

0 

0 

0 

88,0 

100,0 

873 



603 

9 

* 


n 

81,0 

60,0 

82,2 
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Mehr als 2 mm Differenz ist in physiologischen Grenzen überhaupt 
nicht zu finden. 

Wie wir sehen: 

1. sind die Grenzen der Asymmetrie scharf und eng genug, um ihre 
physiologische Grenze bestimmen zu können; 

2. ist bei der Beurteilung, ob eine Asymmetrie noch innerhalb 
physiologischer Grenzen liegt oder nicht, die Zahl der begangenen Ver- 
läfihchkeitsfehler, Lebensalter und Geschlecht der Versuchspersonen 
mit zu berücksichtigen. 

vn. 

Am Ende meiner Abhandlung sei mir noch gestattet, die Aufmerk¬ 
samkeit auf gewisse Eigentümlichkeiten bezüglich der Art der Reaktionen 
hinzulenken. 

Als ich die Reaktionen der einzelnen Versuchspersonen gelegentlich 
der Zusammenstellung der Tabellen wieder und wieder durchsah, fiel 
mir auf, daß es neben Versuchspersonen, die fehlerhaft, und zwar ganz 
unregelmäßig reagierten, andere gab, die auch in ihren falschen Reak¬ 
tionen eine gewisse Regelmäßigkeit zeigten. Zwischen diesen letzteren 
waren 1. solche, welche ganz unabhängig von dem vorausgegangenen 
Reizpaare ein jedes Reizpaar für sich beurteilten. Ich habe diese als 
„objektiv“ bezeichnet, 2. solche, welche ihr Urteil von der Qualität 
des voran gegangenen Reizpaares abhängig machten im Sinne eines Ver¬ 
gleiches; diese wurden als „relativierend“ bezeichnet; 3. solche, welche 
ihr Urteil von der Qualität des vorangegangenen Reizpaares beeinflussen 

16* 


gesamt 
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Keilen im Sinne einer Perseveration; ich habe diese als „perseverativ“ 
IVzochnet. 

1 Ober die Verteilung der verschiedenen Typen nach Geschlecht und 
Jfchublter gibt uns Tabelle XVII, nach Schulleistung (betreffs der 
ll'erstandeslehrgegenstande) Tab. XVIII Auskunft. 

I Tabelle XVII. 


«entoales Vorkommen der verschiedenen Reaktionstypen, in Prozenten der in 
die betreffenden Schulklassen gehörenden Versuchspersonen ausgedrückt. 


r. 

I. KL 

ELK'. 



WrM 

VL Kl. 

jgjjf 

VIII.K1. 

B.8. 

163 

28,7 

163 

K. 

M. 

«3 

04 

84 

K. 

1*4 

123 

23 

M. 

23 

M 

2i»3 

K. 

H. 

B 

B 

B 

B 

K. 

M. 

K. 

M. 

K. 

20,0 

26,0 

0 

M. 

16,4 

803 

16,4 


29,72 

143 

0 

193 

163 

U 

4,7 

4,7 

143 
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14,7 

4,4 

16,6 

16,6 

16,6 

213 

11,2 

10,1 

11,4 

11,4 

17,1 

883 

123 

23 

18,0 

89,1 

«3 

r 

ggza 

ca 

«4,7 ] 28,1 

«Mt 

10,7 

ca 

EZä 

86,2 

463 

E2J 

EH 

48,6 

60,7 

46,0 61,6 

663 


47 

82 | 

72 | 88 

87 

42 

62 

78 

| 68 | 46 

|8U 

85 

89 

28 

20 | 18 

76 


Tabelle XVIII. 

Prozentuale Verteilung der Reaktionstypen nach Jav, in Prozenten der Zahl 
der su der betr. Jav-Wert-Gruppe gehörigen Versuchspersonen ausgedrückt. 


lvr-+ 1,9—1,6 

ju-uo'flü»-w| 

0,4—0 10,1-0,4 

03-0,9 

1,0—1,4 

13-1,9| 

2,0—2,4 


8,0—... 

ttiv reagierende 


15 

1 

15,8 


18,6 

r 13,15 

_ 

_ 

— 

— 

smerend „ 1 

— 

12,5 


19,8 


13,1 


— 

— 

— 

— 

wentiY „ 

— 

2,5 

Be 

7,14 


MM 

2,63 


— 

— 

— 

1, 

1 

40 i 

! 142 , 

195 

I206 

1 144 

38 

2 

1 — 

— 

— 


Weitergehendere Schlüsse aus diesen beiden Tabellen zu ziehen, 
fühle ich mich vorläufig angesichts der geringen Zahl der zur Verfügung 
stehenden Tatsachen und Daten nicht für berechtigt. Die genannten 
2 Tabellen habe ich nur wegen ihrer praktischen Wichtigkeit vorläufig 
mitgeteilt mit der Absicht, diese Verhältnisse mit weiteren Experimen¬ 
ten zu klären und die Resultate baldigst zu veröffentlichen. 
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(Aus dem Niederländischen Zentral-Institut für Himforschung in Amsterdam.) 

Zusammenfassender Bericht 

über den Rothmannschen großhirnlosen Hund nach klinischer 
und anatomischer Untersuchung. 

Von 

Hans Rothmann (Berlin), 

med. pnct. a. d. IL med. Klinik (Geh.-B*t F. Kraui). 

Mit 21 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. Mai 1923.) 

Inhaltsverzeichni 8. ' 

L Klinische und anatomische Beschreibung. 

a) Klinische Beschreibung (S. 248). 

b) Anatomische Untersuchung (S. 272). 

IL Vergleich dieses Experiments mit den Befunden aus der Literatur (S. 295). 
ITT, Zusammenfassung und Schlußfolgerungen (S. 304). 

IV. Literaturverzeichnis (S. 313). 

Im Jahre 1909 hat Max Rothmann bei Hunden beide Großhirn¬ 
hemisphären exstirpiert. Nach vielen Versuchen war es ihm endlich 
gelungen, ein Tier über 3 Jahre am Leben zu erhalten. Diesen groß- 
himloeen Hund hat Rothmann ganz genau studiert, und dadurch ist 
eine Menge interessanter Tatsachen festgestellt worden. Der Hund 
ist wiederholt in Fachkreisen demonstriert worden, und hierüber sind 
verschiedentlich kürzere Mitteilungen erschienen. Eine ausführliche 
Beschreibung und weiterreichende Schlußfolgerungen hat Rothmann 
me in die Literatur gebracht, weil er meinte, daß dies erst nach mikro- 
«kopischer Kontrolle des Gehirns geschehen dürfte. 

Nachdem das Tier nach ca. 3 Jahren getötet worden war, hat Prof. 
Dr. Paul Röthig das sorgfältig herauspräparierte Zentralnervensystem 
mit Hilfe seiner inzwischen verstorbenen Frau Margarete Röthig in eine 
vollständige Schnittserie zerlegt und die Frontalschnitte abwechselnd 
nach Weigert, Weigert-Pal und van Oieson gefärbt. 

Rothmann nnd Röthig hatten bereits mit dem Studium dieser Schnitt¬ 
serie begonnen, aber leider wurde Max Rothmann während des Krieges 
der Wissenschaft durch den Tod entrissen. Da Röthig damals mit anderen 
Arbeiten beschäftigt war, hat er die Untersuchung der Schnittserie 
nicht zu Ende führen können. Das Material wurde dann später dem 
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Niederländischen Zentralinstitut für Hirnforschung zur weiteren Be¬ 
arbeitung überlassen. 

Unter Leitung von Prof. Dr. B. Broutoer habe ich nun die Schnitt¬ 
serie studiert, und aus den Unterlassenen Aufzeichnungen meines Vaten 
habe ich so gut, wie es mir möglich war, die genauen physiologischen 
Ausfallserscheinungen in dieser Arbeit niedergelegt. 

Die Präparate sind in vorzüglicher Weise von Prof. Paul Jtötkig 
und seiner Frau angefertigt worden und haben sich gut bewährt. 

Das Studium der Schnittserie wurde mir durch den Umstand er¬ 
leichtert, daß sich im Institut nicht nur Kontrollmaterial befand, sondern 
auch einige Schnittserien von Katzen und einem Hunde, bei welchen 
Dusser de Barenne das Neopallium exstirpiert hatte. Ein Teil dieses 
Materials ist bereits von Brouwer 1019 veröffentlicht worden. 

In dieser Periode der wissenschaftlichen Forschung braucht es kaum 
mehr betont zu werden, daß die an den Versuchstieren während des 
Lebens gemachten Beobachtungen nur dann bleibenden Wert haben, 
wenn mikroskopisch festgestellt wird, was beim Experiment wegge¬ 
nommen ist und welche Teile noch funktionstüchtig geblieben sükL 
Die Erfahrung hat bisher fast immer gelehrt, daß die Verhältnisse andere 
sind, als der Experimentator geglaubt hatte. 

Ein Fall eines großhirnlosen Hundes, welcher physiologisch so 
lange studiert werden konnte wie dieser Hund, liegt bis jetzt noch 
nicht in der Literatur vor. Mit Recht hat Dusser de Barenne vor kurzem 
betont, daß es notwendig sei, daß gerade von dem Rothmann sehen 
großhirnlosen Hund die mikroskopische Kontrolle durchgeführt würde. 

In dem ersten Teil dieser Arbeit wird man eine Beschreibung da 
physiologischen Erscheinungen und der anatomischen Verhältnisse 
finden. Zwischen der Beschreibung der Himreste sind auch Bemer¬ 
kungen über anatomische Besonderheiten zerstreut. Die sekundären 
Degenerationen sind darin genau wiedergegeben worden. 

Im zweiten Teil wird einiges über die Literatur von früheren Ver¬ 
suchen mitgeteilt, und die während des Lebens gemachten Beobach¬ 
tungen sind mit den anatomischen Tatsachen verglichen worden. 

I. Klinische und anatomische Beschreibung. 

o) Klinische Beschreibung 1 ). 

Das Tier war ein kräftiger weißer Terrier, männlich, Gewicht 12 kg 100 g. 

Am 6. II. 1900 wurde ihm die rechte Großhirnhemisphäre exstirpiert. Bei 
der Operation entstand eine ziemlich starke Blutung. 

Am 2. Tage nach der Operation lag das Tier etwas nach links gedreht, iah 
nur nach rechts und konnte aufstehen. Die Wunde war etwas aufgetrieben und 
schmerzhaft. Der Hund ist bissig, sowie man die rechte Seite seines Körpers 
anfaßt. 


*) Nach den Beobachtungen und Aufzeichnungen von Max Rothmann, 
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9. H. 1909. Status idem. Hund dreht aufgestanden nach rechts. Er hat 
entschieden Schmerzen in der rechten Kopfh&lfte und ist leicht bissig. Er nimmt 
keine Nahrung. 

10. IL 1909. Hund l&uft in rechtsseitigen Kreisen, auch einige Schritte gerade« 
aus, nur selten einknickend. Noch immer leichtes Aufgetriebensein der Wunde 
und Schmerzen der rechten Kopfh&lfte. 

11. EL 1909. Hund ist matt. Drehen nach rechts. Füße werden dabei sicher 
aufgesetzt. Hund ist nach rechts bissig, nach links schnappt er vorbei. Nahrungs¬ 
aufnahme müßig. 

12. IL 1909. Wunde stark aufgetrieben, Hund hat Schmerzen. Er läuft in 
rechtsseitigen Kreisen, kann aber auch längere Strecken geradeaus laufen. Bei 
Öffnung der Wunde Entfernung reichlicher Blutgerinnsel 

13. H. 1909. Wunde ist nur wenig aufgetrieben. Hund l&uft gut und sicher, 
in der Regel nach rechts krümmend, selten nach links. Lautes Bellen. 

15. IL 1909. Kopf empfindlich, Hund sonst munter, läuft im Hofe umher, 
nur wenig nach rechts drehend. 

17. IL 1909. Status idem. Hund gibt rechte Pfote , versucht auch die linke 
zu geben und schön zu machen 9 was er früher konnte, kann sich aber nicht ordentlich 
aufrichten. Nahrungsaufnahme gut, Hund nimmt die Nahrung auf PfeifensignaL 

22. IL 1909. Kopfwunde gut. Hund völlig munter, etwas bissig. 

4. HL 1909. Hund liegt in der Kegel in der Ecke. Aufgescheucht bellt er 
laut, läuft völlig normal, besser nach rechts, aber auch nach links drehend. Druck- 
gcfühl rechts lebhaft, doch auch links nicht erloschen, doch beißt der Hund nach 
links in die Luft. Wunde völlig geheilt. 

7. HL 1909. Hund munter, l&uft geradeaus. Rechte Seite wird bei Krüm¬ 
mungen bevorzugt. Er frißt auf PfeifensignaL 

Lebensd au er nach der Operation I 33 Tage . 

Operation II am 11 . III . 1909. Exstirpation der linken Großhirnhemisphäre 
unter ziemlich starker Blutung. Danach Atmung regelmäßig, aber etwas ange¬ 
strengt. Puls matt, aber regelmäßig ca. 80. 

13. HL 1909. Hund liegt nach rechts gekrümmt. Puls wie gestern, Atmung 
verlangsamt mit erschwertem Exspirium. Hund reagiert auf Sehreize links stärker 
als rechts. 

13. HL 1909. Atmung ist angestrengt. Die Zunge wird spontan heraus - 
gestreckt. Hand trinkt etwas Wasser. Er arbeitet in rechtsseitigen Kreisen, ohne 
in die Höhe zu kommen. Schlucken prompt. Augenlidreflex besteht. Kein Sehen, 
krin Hören. Starke Reaktion auf Hautreize. 30 ccm physiologische Kochsalz¬ 
lösung subcntan. 

14. HL 1909. Hund liegt nach rechts gekrümmt, anscheinend schlafend. 
Er richtet den Kopf auf, steht aber nur bei starken Hautreizen auf; sonst Drehen 
nach rechts herum. Wunde heute nicht aufgetrieben. Atmung ist langsam, nicht 
angestrengt. Hund nimmt aus dem Napf ca. 300 ccm Milch, Schlucken gut. 

15. HI. 1909. Hund liegt schlafend etwas nach rechte gekrümmt. Atmung 
gut. Puls etwas beschleunigt, leicht unregelmäßig. Hund trinkt ohne große Mühe 
spontan ca. */s 1 Milch. Auf starken Reiz erfolgt Aufrichten und einige Schritte 
Laufen. Sonst liegt der Hund ruhig. Kopfwunde ist nicht aufgetrieben. 

16w HL 1909. Hund liegt ruhig da, ohne Zwangsdrehung nach einer Seite. 
Atmung ruhig. Puls leicht beschleunigt. 1 / t 1 Milch, schluckt Fleisch gut; Hund 
«trampelt stark. 

17. IIL 1909. Hund liegt in der Regel ruhig da, kann sich aufrichten, l&uft 
dann unter Drehung nach rechts. Trinken ausgezeichnet (Vs 1 Milch und 2 Eier). 
Kopfwunde hinten aufgetrieben. Bei Abnahme des Kollodiumverbandes Ent- 

17* 
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femung rötlich-seröser Flüssigkeit. Auswaschen der Wunde mit Sublimat and 
neuer Verband. Puls leicht beschleunigt, regelmäßig. Atmung ruhig, regelmäßig, 
etwas langsam. Hund beteegt die Ohren , schüttelt sich. Beim Verbinden laute 
Beüaute , die auch gestern bereits beobachtet wurden. Hund kann sich aufrichten 
und sich einige Schritte vorwärts bewegen. 

18. III. 1909. Wunde sieht gut aus, geringe Sekretion. Verbandwechsel 
Beim Begießen der Wunde mit Sublimat Btets starkes Schütteln. Hund richtet 
sich spontan auf, läuft einige Schritte, mit dem Hinterkörper nach einer Seite 
ausrutschend. Auf dem Fußboden gleiten die Füße leicht nach außen aus, doch 
setzt er die Pfoten auf den Fußboden auf, läuft ohne Schleifen. Er nimmt 1 ,1 
Flüssigkeit hintereinander, dann Ermüdung und nur Trinken einiger Schlockp 
bei Reiz von der Backe, Nacken oder Schwanzwurzel aus. Im ganzen s / 4 1 Mikh 
und 2 Eier. Normale Urinsekretion, noch kein Kot. Hund macht sehr geschickte 
Abwehrbewegungen, fährt mit dem Kopf zurück usw. Keine Bissigkeit. 

19. III. 1909. Hund liegt in der Regel in Bauchlage ohne Zwangskrümmang. 
richtet sich nur selten auf, bewegt den Hinterkörper schlechter als den Vorder 
körper und dreht nach rechts. Wird er in den Schwanz gekniffen, läuft er sicher 
vorwärts, die Beine gut aufsetzend. Keine Hörreaktion, Schütteln der Ohren beis: 
Aufstehen. Zwinkern der Augen bei grellem Lichteinfall. . Kein Kopfdrehen. Be¬ 
wegen der Augen nach den Seiten. Trinken gut. Kopfwunde nur wenig sezemierend. 
Verband. Atmung ruhig und Puls regelmäßig. Kein Kratzreflex. Urinieren gut 
kein Kot. Nahrungsaufnahme gut, */ 4 1 Milch, 2 Eier, l / € Pfund Fleisch. Gute» 
Schlucken am hinteren Rachen. Trinken von 1 / 1 1 Flüssigkeit auf einmal. Lauf» 
ohne Reiz sehr wenig und nur mit Ausgleiten. Bei Schmerzreiz Laufen sehr gut 
mit Drehen nach rechts. Hund beüt bei An fassen laut. Sonst Status idem. 

22. III. 1909. Hund ist munter, trinkt gut. Heute Wasserklistier, danach 
Kot in normaler Haltung (feste Scybala). Urin wird hockend gelassen. Gehet 
gut, aber nur bei Schmerzreiz. Sonst unsicher, mit Weggleiten der Pfoten unter 
Krümmung nach rechts. Die Wunde ist in guter Heilung. 

23. III. 1909. Hund ruhig, bei Hochhalten leicht aufgeregt mit beschleunigter 
Atmung. Gewicht 11kg 400 g. Nahrungsaufnahme unverändert. Laufen des¬ 
gleichen. Hochgehoben hängen beide Beine leicht spastisch herunter. Kein Be¬ 
rührungsreflex. Druckreflex links lebhafter als rechts. Hund blinzelt heute riet 
Kein Sehreflex. Deutlicher Lidschluß bei LichteinfaU. Bei lautem Pfeifen ehr« 
Zucken des linken Ohres mit Drehen des Kopfes nach links. Hund liegt und 
schläft viel. 

24. IIL 1909. Hund munter. Das Laufvermögen hat zugenommen, dabei 
dreht Hund stets nach rechts. Auf glattem Boden Ausrutschen besonders der 
Vorderbeine. Nahrungsaufnahme gut. Wunde verkleinert sich. Hund kann 
sich auf den Hinterbeinen aufrichten. Bei Anlegen einer Klammer an linksseitiger 
Pfote Lahmen mit dem betreffenden Bein. Schwache Abwehrbewegungen. 

25. HI. 1909. Auf lautestes Pfeifen lebhaftes Zucken mit linkem Ohre, in 
der Regel Drehen des Kopfes nach links. Bisweilen auch leichtes Zucken de* 
rechten Ohres. Blinzelreflex beiderseits lebhaft. Beim Laufen stets starkes Drehen 
nach rechts. Beim Futter Schlucken nur am hinteren Rachenrand. Hund trinkt gut 

20. III. 1909. Gehen noch immer ohne Reize mäßig. Hund geht mit starker 
Drehung nach rechts, bald nur noch die Vorderbeine bewegend und auf den Hinter¬ 
beinen drehend. Bei starkem Reiz (Kneifen in Schwanz) läuft er gut in rechts¬ 
seitigen Kreisen und, mit der rechten Seite an die Wand gestellt, auch gerades«* 
Pfoten gut aufsetzend. Selten biegt er etwas nach links. Ohrenreaktion bei greUem 
Pfeifen lebhafter, auch Schüttelbewegung des rechten Ohres. Hund dreht der 
Kopf dabei nach links. Nahrungsaufnahme gut, Fleisch wird nur am hinterm 
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der Ttaeu Freesen gut, doch bleibt der Hund dabei nicht mehr so ruhig mit den 
Vorderbeinen auf dem Stuhl stehen, sondern er drängt nach hinten. Trinken bald 
gut, bald widerwillig. 

25. IV. 1909. Hund 10 Tage nicht beobachtet. Er hat die ganze Zeit gut 
getanen. Status idem. 

2& IV. 1909. Hund sieht gut aus, ist am Hinterkörper vielleicht etwas 
abgexnagert. Er bewegt in der Ruhe den Kopf nach beiden Seiten und blinzelt 
mit den Augen. Bei jedem Geräusch starkes Schütteln der Ohren mit Nieder¬ 
ducken des Tieres und leichter Kopfdrehung nach links. Keine weitere Reaktion, 
kein Sehreflex. Hund läuft sicher, stößt aber an Gegenstände an. Er bekommt 
dann, oder wenn er gekniffen wird, Wutanfälle mit Beißen nach links, auch Heulen 
und Bellen. Desgleichen knurrendes Bellen bei Streichen über den Rücken. Er 
läuft nicht soviel wie im Anfang. Umlegen der Pfoten ist möglich. Druck- und 
Schmeraempfmdung lebhaft. Milchtrinken gut, Hund macht dabei oft Leck- 
bewegungen in die Luft. Doch hol man den Eindruck , daß er mit dem Kopf dem 
tiefer gehaltenen Napf folgt. Fleisch wird vom vorderen Teile des Maules aus ge¬ 
nommen, gekochtes Fleisch verweigert er. 

27. IV. 1904. Der Hund geht entschieden weniger als früher und setzt sich 
viel auf die Hinterbeine. Häufige Wutanfälle mit Beißen nach links und lautem 
Bellen. Krauen des Kopfes erregt angenehme Sensationen (leises Knurren). Auf 
Streichen des Rückens Bellreflex. Bei Krauen des Rückens Laufen. Häufig jetzt 
Kratzreflex mit linkem Hinterbein nach vom. Hund nimmt heute zum erstenmal 
das mar von außen an die Schnauze gehaltene Fleisch . Dagegen noch nichts aus 
dem Napf. Anstößen an alle Hindernisse. Kein Einfluß der Tondressur. 

28. IV. 1909. Hund läuft entschieden ungern und steht auch seltener auf. 
Nahrungsaufnahme gut mit deutlicher Differenz von Trockenem und Feuchtem. 
Kratzreflex mit linkem Hinterbein auch heute lebhaft. Kein Taktschlagen beim 
Hochheben. Wutanfälle unverändert. Urin, Koten normal, in der Regel im 
Freien in Art einer Hündin. Hund steht am Stuhl völlig sicher. 

29. IV. 1909. Im Freien läuft der Hund gut, spontan geradeaus und nach 
den Sehen. Beim Hochheben leichte taktmäßige Bewegungen mit den Hinter¬ 
beinen. Blinzelreflex deutlich, aber viel schwächer als früher. Auch Ohrbewegungen 
zof Hörreize sind schwächer geworden. Niesreflex auf Ammoniak sehr deutlich. 
Wvtanfä Oe sehr stark. 

20l IV. 1909. Bei den Wutanfällen Retropvlsion des Hundes, manchmal 
mehrere Meter. Im Freien gutes spontanes Laufen des Hundes. Dasselbe wird 
durch Druck auf die Hinterpfoten ausgelöst. Bei Krauen des Kopfes ruhiges 
Verhalten. Niederlegen des Kopfes mit leichter Drehung nach links. Auch Krauen 
des Rückens beruhigt. Streichen desselben ruft Bellen hervor. Bei Streichen 
unter dem Kinn bisweilen Gähnen des Hundes. Nahrungsaufnahme gut. Nach 
Fksachffttterung verweigert Hund Milchtrinken, Anregen dazu durch Krauen der 
Schnauze. 

1. V. 1909. Blinzeln hei Lichteinfall beiderseits deutlich, aber schwächer 
ah früher. Kein Sehvermögen. Sonst Status idem. 

4. V. 1909. Die Neigung des Hundes, sich auf die Hinterbeine mit hoch- 
erhobenem Kopfe zu setzen, nimmt entschieden zu. Bisweilen hat der Kopf 
die Neigung, nach hinten oben zu gehen. Dabei besteht eine leichte Neigung nach 
rechte zu. Stallt sich der Hund auf alle viere, so hat er heim Vorwärtsgehen die 
Neigung, in kurzen Kreisen nach rechts zu drehen. Vor dem Koten läuft er jedoch 
in raschem Trab geradeaus, dabei vielleicht die Hinterbeine etwas höher als normal 
hebend, stets Vorder- und Hinterbeine gekreuzt bewegend. Koten in hingeduckter 
Stellung. Stößt der Hund heim Laufen mit dem Kopf an, sei es auch nur an einen 
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kleinen Zweig, so bekommt er einen Wutanfaü mit Retropulsion und lautem Heulen 
und Bellen. Steht der Hund, so hebt er beim vorsichtigen Versuch des Undegent 
sofort die betreffende Extremität in die Höhe. Im Liegen lassen sich alle Ex¬ 
tremitäten in unbequeme Lage bringen, hängen z. B. vom Tischrand herunter. 
Beim Füttern steht der Hund am Stuhl. Fleisch wird* von vorderster Zahnrwhe 
aus spontan gekaut und geschluckt. Milchtrinken unverändert ohne Finden 4* 
Napfes. Schmerzgefühl prompt. Pfoten in heißes oder kaltes Wasser gestellt, wird 
nicht beachtet. Augen- und Ohrenreflexe unverändert, aber noch schwächer at 
im Anfang. Ruhiges schnarchendes Schlafen. Bei Begießen des Kopfes Schütteln. 
Kot jetzt frei von Stroh. Urin ohne Albumen. Bei Hochheben Hinterbeine ge¬ 
streckt, kein sicheres Schlagen. Hochgestellt kann der Hund die Beine nach vor¬ 
wärts nicht bewegen, setzt sie dagegen bei Neigung nach rechts seitlich nach. 
nach links nicht. Rückwärts setzt er die Beine vollkommen richtig. Krauen tot 
allem des Kopfes beruhigt den Hund. Bisweilen dann Niederlegen und Recht* 
drehen des Kopfes; starkes Streichen, besonders des Hinterkörpera, kr. 
Bellen aus. 

5. V. 1909. Gewicht 10 kg 700 g (seit 23. HL — 700 g). Haltung und Gang 
wie gestern. In der Sonne Zukneifen der Augen mit starkem Blinzeln, im Schatten 
Augen offen. Beim Füttern wird Chininbutter schlechter genommen, wird aber 
doch geschluckt. Von jetzt ab täglich 1 Pfund Fleisch, 1 / t 1 Milch. 

0. V. 1909. Hund ist dauernd munter, bewegt sich spontan wenig. Br sitzt 
häufig in Drehstellung, dabei entschieden leichte Neigung, nach hinten zu gehen, 
so daß bisweilen die Vorderpfoten den Boden verlassen. Zornanfälle sind ehr« 
schwächer geworden. Bei Betastung der Genitalien durch andere Hunde kemeria 
Regung. Beim Schlafen geringe Reaktion bei lautesten Geräuschen. Nahrang»' 
aufnahme unverändert, kein Einfluß der Dressur. Hund befindet sich jetzt im 
großen Hundestall in eigenem Käfig. Die zu demselben führenden Stufen geht 
er völlig sicher. Läuft der Hund, so macht er in der Regel kurze Kreise nach 
rechts. Vor dem Koten und Hamen läuft er geradeaus. 

10. V. 1909. Laufen bei Urinieren und Koten lebhaft geradeaus, freiwilliges 
Gehen in rechtsseitigen Kreisen. Im übrigen Status idem. Hund 36 Standen 
nicht gefüttert, nimmt heute das Fleisch spontan aus dem Napf . 

14. V. 1909. Die Zornausbrüche sind noch sehr heftig, aber seltener geworden. 
Man kann den Hund durch Kneifen in den Schwanz wieder zum Vorwärtsgehen 
bringen. Dabei schnuppert der Hund mit der Nase am Boden herum, bemerkt 
auf diese Weise entschieden Hindernisse und läuft nicht zweimal gegen dasselbe 
Hindernis an. Kein Sehen, kein Hören. Umlegen der Pfoten nicht immer möglich. 
Herunterhängen der Pfoten vom Tisch. 

18. V. 1909. Guter Ernährungszustand, keine Fortschritte der Nahrungs¬ 
aufnahme. Laufen bald in rechte-, bald in linksseitigen Kreisen, oft auch geradeaus. 
Häufig sitzend in Drehstellung mit Kopf nach hinten und rechts. Reflexe un¬ 
verändert. Andauernd Biegen des Kopfes nach den Seiten. Lebhafte Augen¬ 
bewegungen. Das Zittern des Unterkiefers ist schwächer geworden. Hund wird 
von den anderen im Stall befindlichen Hunden kaum beachtet. Beim Stehen am 
Stuhl läßt sich der Hund bei Fortbewegung des Stuhles erst schleifen. Bald aber 
fängt er an, sich auf den Hinterbeinen fortzubewegen und so längere Zeit am 
Stuhl zu laufen. 

Genaue Hörprüfung: Ohrbewegung mit Drehen des Kopfes nach links bei 
lauteren Geräuschen. Keine sichere Hörreaktion. 

Sehprüfung: Blinzelreflex schwach, keine Sehreaktion. 

Heißes Wasser: Pfoten werden nicht herausgezogen. 

Kaltes Wasser: Anruck der Pfoten, dann Stehenlassen. 
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Krallen an den Pfoten: Heulen und Beißen in den Boden, Hochheben und 
Schütteln der Pfoten. Keine Bewegung des Kopfes nach der betreffenden Seite. 

Laufen: Spontan, aber sehr träge. 

21. V. 1909. Hund 36 Stunden nichts gefressen, nimmt Fleisch aus dem 
Napi Bei Entfernung desselben Suchen mit der Schnauze , ohne Finden . Bei Ohr- 
perftuschen Drehen des Kopfes bald nach links, bald nach rechts. Geringes 
Schütteln der Ohren, viel schwächer als früher. Auf den Stuhl gestellt, läuft der 
Hund größere Strecken dem fortbewegten Stuhle auf den Hinterbeinen nach. 
Dabei kann er aufgestellt nach vom nicht gehen, auch nicht nach der Seite, wohl 
aber nach rückwärts. 

24. V. 1909. Hund läuft heute viel mehr, stößt an alle Hindernisse. Beim 
Anl a ssen des Rumpfes krümmt er heute zum ersten Male nach der betreffenden Seite 
und beißt nach derselben . Bei Geräuschen Hochheben des Kopfes, bisweilen Um¬ 
drehen nach einer Seite, die aber nicht der Richtung des Geräusches entspricht. 
Nahrungsaufnahme gut. 

25. V. 1909. Die Krümmung nach der Seite mit Beißversuch tritt bei An¬ 
lassen des Rumpfes beim Vorderbein ein, von hinteren Partien aus nicht. Außer¬ 
ordentlich starke Wutanfälle. Bisweilen kommen die Beine beim Stehen immer 
noch auf den Fußrücken, ohne Regulierung, trotzdem der Hund jetzt die Beine 
tadellos aufsetzt. Das Hinsetzen mit Kopf nach oben tritt jetzt immer seltener 
auf. Sitzt der Hund so längere Zeit, so kippt er bisweilen nach der Seite um. Bei 
ruhigem Liegen tritt bisweilen Kratzen des vorderen Rumpfes mit dem Hinterbein 
auf, das aber durch Streichen des Rückens nicht ausgelöst wird. Bei Besprengen 
mit dem Gartenschlauch Schütteln und starker Wutanfall. Hund haart stark. 
Wird statt rohem Fleisch gekochtes gegeben, so spuckt der Hund dieses aus. Im 
Garten beobachtet man, daß der Hund am nassen Grase leckt. 

31. V. 1909. Hund munter in gutem Ernährungszustand. Fressen der ersten 
Fleischstücke von selbst, oft Suchen. Kein Einfluß der Tondressur, kein Sehen. 
Trinken prompt, angeregt durch Streichen der Backe, bisweilen dabei Kau- 
bevegungen. Wutanfäüe unverändert. Oft Sitzen in Erwartungsstellung mit 
eigentümlich summendem Ton. Beim Laufen Absuchen des Bodens mit der 
Schnauze. 

6. VL 1909. Hund ist morgens sehr unruhig, läuft viel umher. Vormittags 
9 Uhr hat der Hund Schaum vor dem Mund . Er ist eigentümlich ruhig, läßt sich 
jedoch füttern. 

Mittags 1 f t 2 Uhr: Der Hund liegt stark schwitzend und stark speichelnd mit 
etwas vorgestreckter Zunge, Kopf und Rumpf leicht nach links gekrümmt. Augen 
and weit geöffnet, die Pupille stark erweitert, starr bei erhaltenen Augenlidreflexen. 
Klonische Zuckungen der Nasenpartien, das übrige Gesicht ist ruhig. Starke 
Erregbarkeit der Extremitäten auf leisen Druck, rechts stärker. Priapismus. 
Hund läßt sich ohne Widerstand umlegen. Keine Schmerzäußerung beim Kneifen, 
kein Bellen, auch nicht bei Streichen des Rückens. Hingesetzt hat der Hund die 
Neigung, nach hinten rechts zu fallen. 

Hund bekommt 2 1 f % Teilstriche Morphium. 

7. VL 1909. Vormittags. Hund liegt in rechter Seitenlage, Kopf und Rumpf 
nach links gekrümmt. Puls unregelmäßig und beschleunigt, Atmung angestrengt. 
Gonjunctiven sind gerötet. Hund hebt den Rumpf und Kopf, auch das Vorderbein, 
richtet sich aber nicht auf. Rechtsseitige Extremitäten sind schwächer als die 
linksseitigen. Vorderbeine werden auf Kneifen zurückgezogen, Hinterbeine fast 
gar nicht. Schwache Zuckungen in rechtsseitiger Nasenpartie. Die Pupille ist 
mittelweit, eine Spur reagierend. Lebhafte Lid- und Conjunctivalreflexe. Kein 
BeBea. Kein Ton bei Streichen, Kneifen usw. Kein spontanes Milchtrinken, aber 
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etwas schonend. Hochgehoben, Schlagen rechts lebhafter als links. Hinterbeine 
hingen gestreckt ohne Schlagen. Spontanes Fressen aus dem Napf (Abb. 3). 

Sachen der Nahrung ohne Finden. Noch keine Wutanfälle. Lautes Bellen 
bei Streichen des Rückens, doch nicht so prompt und kräftig wie vor dem AnfalL 

15. VL 1900. Wunde am rechten Vorderbein in guter Heilung; leichte Ab¬ 
schürfung an vorderer rechter Kopfseite. Wunde am rechten Hinterbein unten. 
Hund hält letzteres hoch und läuft auf drei Beinen, aber stark lahmend und häufig 
nach links drehend. Bei starker Schwanzreizung läuft er in schwachem Trab. 
Liegt der Bund ruhig und laufen Fliegen über seinen Kopf 9 so schnappt er nach 
denselben. Beim Verbinden der Wunden schnappt er häufig mit der Schnauze 
nach rechts zu. Augenreflexe, auch Blinzelreflex prompt. Auf beiden Augen 
besteht jetzt eine Linsentrübung, eine kleine strichförmige am vorderen Rand, 
eine ausgedehntere hinten. Rechter Augenhintergrund ist nicht sichtbar, der 
linke normal. Auf Hörreize Drehen des Kopfes nach rechte und Schütteln beider 
Ohren. Hund bekommt jetzt wieder starke Wutanfälle, heult und bellt laut, beißt 
nach rechts um sich, bisweilen auch seine Vorderpfoten treffend. Nahrung bei 
fixieren des Kopfes spontan aus dem Napf ohne Einfluß der Pfeifensignale. Bei 
Entfernen des Napfes Suchen ohne Finden. Trifft die Schnauze zufällig auf Fleisch, 
so nimmt er es. Gekochte Nahrung verweigert er. 

17. VL 1909. Wunde noch immer vorhanden, mit Schonen des rechten 
Hinterbeines. Gewicht 11kg (seit 5. V. + 300 g). Andauernd starkes Haaren. 
Starke Wutanfälle mit Beißen nach rechts. 

19. VI. 1909. Hund ist nun 100 Tage alt. Wunden sind in Heilung. Leb¬ 
haftes Suchen nach Nahrungsmitteln. Laufen sicher geradeaus mit häufigem 
Anstößen, aber danach richtigem Abweichen. Kratzen der Wunde des rechten 
Vorderbeins mit rechtem Hinterbein . 

Hörreflexe: OhrschütteJn, Kopfheben und Kopf nach links. 

Augenreflexe prompt. 

Kein Hören, kein Sehen. Stehen auf den Hinterbeinen unsicherer durch die 
Wunde. Erwartungsstellung ist seit dem Krampfanfall nicht wieder aufgetreten. 

25. VL 1909. Hund ist sehr munter. Der Körper hat Neigung, nach rechts 
zu krümmen. Fleisch wird nur von oben her gut genommen. WvtanfdUe wieder 
sehr stark mit Zurückweichen des Hundes. Dagegen sind seit dem Wutanfall die 
„Erwartungsstellungen‘ ( ausgeblieben. Auf glattem Boden gleiten die rechts¬ 
seitigen Extremitäten stark aus, mehr als die linken. Lautes Bellen beim An¬ 
stößen. Im Garten stets Anstoßen an Hindernisse. Im Käfig Krümmungen ent¬ 
sprechend dem Käfig . Lebhaftes Suchen und Schnuppem mit der Nase. Seh¬ 
reflexe unverändert. Bei lautestem Pfeifen Erwecken aus dem Schlaf . Schütteln 
der Ohren, Dreh» des Kopfes nach links. Hochgehoben kein Schlagen der Beine. 
Stehen am Stuhl wegen Rechtskrümmung schlechter als vor dem AnfalL 

28. VL 1909. Wunden sind in guter Heilung. Hund stößt jetzt fast gar 
nicht mehr im Käfig an. Sehr lebhafte Kopfbewegungen mit tastenden , schnuppern¬ 
den Bewegungen der Nase. Außerordentlich lebhafte Wutanfälle mit Zurück¬ 
weichen. Beim Fressen heute großer Widerstand. Trinken gut. Beim Anfassen 
einer Seite Umbiegen und Zuschnappen nach derselben , rechts besser als links. 
Beim Fressen wird heute festgesteBt, daß der Hund mit Chinin begossenes Fleisch 
anstandslos schluckt. 

29. VL 1909. Es wird wiederholt beobachtet, daß der Hund sich unter 
starker Krümmung des Rückens nach beiden Seiten hin den Rumpf beleckt . Auch 
Beißen nach beiden Seiten. Wutanfälle sind sehr heftig. Schlafen ausgestreckt 
auf linker Seite. Bei lautestem Pfeifen Schütteln der Ohren und Bewegungen des 
Kopfes nach oben ohne Aufrichten. 
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1. VII. 1909. Freesen unwilliger als früher. Fütterung jetzt wieder mit 
500 g Fleisch und 1 / s 1 Milch. Lebhaftes Suchen mit der Schnauze, sehr heftige 
Wutanf&lle, Beißen nach beiden Seiten, bei Anfassen jeder Stelle des Körpen 
nach der richtigen Seite . 

2. VTL 1909. Hund schnüffelt andauernd mit der Schnauze umher. Es läßt 
sich heute mit Bestimmtheit feststeUen 9 daß er bereits kurz vor einer Wand oder einer 
Person haUmacht bzw. sich abwendet . Dabei ist kein Sehen feststellbar,, und der 
Hund läuft auch noch mit dem Kopf gegen die Wand. Liegt der Hund in linker 
Seitenlage in Schlaf , so ist er durch lautes Pfeifen unter Schütteln der Ohren zu 
wecken Zweckmäßiges Beißen und Sichkratzen des Hundes wird wiederholt 
beobachtet. Bei Hochhalten ist der Hund sehr erregt und heult laut mit Beißen 
nach rechts. Danach vorübergehend Neigung, nach hinten hochzugehen, z.T. 
mit Überschlagen und lebhaften Bewegungen für einige Minuten. Bei Zom- 
ausbrücken Kräuseln der Nase und Fletschen der Zähne. 

4. VII. 1909. Lebhaftes Beißen nach der Stelle, an der man den Hand 
anfaßt. Stehen am Stuhl schlecht, sonst Status idem. Die Wunden sind gut 
geheilt. 

9. VII. 1909. Bei Anfassen zweckmäßiges Abbiegen und Zubeißen. 

Oer uchsprüjung: Perubalsam, Nelkenöl und Campher ohne Wirkung. Auf 
Asa foetida etwas Zungenbewegung. Starkes Lecken mit der Zunge bei Essig. 
Chinin im Mund erregt lebhaftes Speicheln. 

Nahrungsaufnahme: Fleisch spontan, nur von oben her, schlecht aus dem Napf. 

Stuhlstehen schlechter als früher. Kein Mitlaufen am Stuhl. 

Kein Sehen . Sehreaktion unverändert. 

Hörreaktion: Kopfdrehen, Schütteln der Ohren. Keinerlei Dressurwirkung. 
Bei lautem Schurren des Stuhles nach einer Seite über den Steinboden Zucken 
des Hundes mit dem Kopfe nach der anderen Seite, von links lebhafter als von 
rechts. 

Laufen gut. 

Spontaner Kratzreflex. 

Vom Bauch aus durch Kratzen nur unvollkommen auslösbar. Sehr hefiigt 
Wutanfäüe . Aufrichten aus der Seitenlage prompt, aus der linken schwächer. 
Zubeißen nach der linken Seite unter guter Krümmung des Rückens. Sexuell 
nicht erregbar , Erektion nur beim Koten beobachtet. Doch leidet der Hund das 
Beepringen eines anderen Hundes. Im Kot viel Stroh. 

14. VH. 1909. Hund munter, Laufen wie früher. Häufiger spontaner Kratz¬ 
reflex mit dem Hinterbein. Lecken der Pfote mit der Schnauze, auch versucht 
der Hund, mit der Schnauze an den Rücken zu kommen. Krallen an der Pfcte 
verursachen Heulen % Hochheben, , aber kein Herangehen mit der Schnauze. Hör¬ 
reaktion ist unverändert. Wecken aus dem Schlaf ist möglich. Stehen am Stuhl 
mäßig und schwache Bewegungen der Hinterbeine. 

16. VII. 1909. Hund stößt im Käfig fast niemals an. Er hält vor der Mauer 
und vor dem Austritt seines Käfigs still und biegt geschickt ab. An der Mauer 
stehend, lenkt er an derselben nach oben hinauf. Stehen am Stuhl wegen starken 
Sträubens und Heulens schwierig, doch kann der Hund auf den Hinterbeinen 
stehen, auch etwas gehen, aber er rutscht bald herunter. Fütterung wegen 
Sträubens nur beim Heranbringen von Stücken ans Maul möglich. Milchtrinken 
nach Überwinden anfänglichen Widerstandes sehr gut. Augen bis auf kleine 
weiße Flecken klar, mit ziemlich engen Pupillen, die lebhaft hin und her bewegt 
werden. Sehen durch Belichtung, Gegenstände usw. nicht feststellbar. Hör¬ 
reaktion wie oben. Bellen laut auf äußere Reize, bisweilen aber auch ohne daß 
solche festzustellen sind. Niemals bellt der Hund, wenn andere Hunde beUea 
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Häufiger Kratzreflex der Hinterbeine, besonders des linken, selten künstlich aus- 
zulösen. 

20. VlL 1900. Hund ist etwas mager, sonst munter. Hinterkörper sehr 
schmal. Hund kann am Stuhl gut stehen. Er macht am Stuhl einige Schritte 
mit dem Hinterbein. Es wird heute eine genaue Sehprüfung vorgenommen. Licht 
aus tiefster Dunkelheit in die Augen geworfen: Ohne jedes Resultat. Unter not¬ 
wendiger Vermeidung von Luftzug Blinzelreflex schwach. Dabei wird Ausweichen 
des Hundes bisweilen beobachtet. Hörreflexe wie oben , auch Ausweichen nach der 
Seite bei Schurren auf dem Boden. Wärme und Kälte wird kaum empfunden. 
Deutliche Lagegefühlsstörungen. Hund läuft viel umher. Im Schlaf liegt er in 
der Regel auf der rechten Seite. 

23. VII. 1909. Hund munter, bekommt sehr starke Wutanfälle, in deren 
stärkstem er direkt nach hinten übergeschleudert wird. Er läuft ziemlich viel. 
Schon eine kleine Unebenheit des Bodens bemerkt er und hält an, ebenso macht 
er vor Hindernissen halt. Stellt man sich in die Richtung seines Ganges, so hält 
er oft an oder biegt nach der Seite ab, ohne daß er angestoßen hat. Stößt er an, 
so tut er dies nur ganz schwach, da er mit der Schnauze tastet. Man hat oft den 
Eindruck, daß der Hund durch Seheindrücke bestimmt wird, obwohl man bei 
den übrigen Prüfungen nichts davon wahrnehmen kann. Am ganzen Körper 
bemerkt der Hund feines Krauen mit Ausnahme der Beine. Er krümmt auch 
den Rumpf zweckmäßig und kommt mit dem Kopf direkt an die gekraute Stelle. 
Sonst wird er bei angelegten Krallen nur wütend, ohne heranzugehen. Bewegungen 
der Ohren werden bisweilen auch spontan wahrgenommen, „wie wenn der Hund 
aufhorcht“. Sonst Hörreaktion unverändert. Starke Lagegefühlsstörungen. 
Temperatur (Wasser) wird nicht beachtet. 

27. VII. 1909. Hochgehoben an Vorder- und Hinterbeinen kein Berührungs- 
reflex. Sonst Status idem. 

9. VIEL 1909. Hund hat etwas Ausschlag am Kopf (Räude ?), sonst munter. 
Bei der herrschenden Hitze ist Hund matt. Er lebt jetzt ö Monate nach der 
Operation. Er reagiert auf Hautreize, von rechts etwas stärker als von links, 
doch sind die Rumpfkrümmungen schwächer geworden. 

13. VHL 1909. Hund liegt in den letzten Tagen viel Dabei fällt auf, daß 
die Lagegefühlsstörungen an den Vorderbeinen entschieden stärker geworden sind, 
da dieselben sich vielfach in sehr unbequemen Lagen befinden. Wutanfälle 
schwächer geworden. Blinzeln bei Sonne prompt . Die Linsentrübungen haben 
keine Fortschritte gemacht. Krümmen des Rückens bei Krauen nach rechts 
prompt, nach links schwächer. Lebhaftes Schütteln der Ohren bei leisester Be¬ 
rührung einer Fliege , Schütteln des Kopfes bei längerem Verweilen auf demselben. 
Der Hund wird zweifellos von den Fliegen belästigt. Beim Trinken geht der Kopf 
dem Napf nach, von oben nach unten, auch von rechts nach links und umgekehrt. 
Hund kann am Stuhl stehend einige Schritte gut laufen. 

22. VIII. 1909. Hund völlig munter, frißt gut. Zomausbrüche entschieden 
schwächer geworden. Hund biegt mit Vorliebe nach rechts herum. Laufen un¬ 
verändert, häufiges Anstoßen. Hund hat Wunden am Vorderkopf. Hochgehalten 
läuft er auf den Hinterbeinen gut rückwärts, nicht vorwärts. Am Stuhl 
stehend bewegt er, festgehalten, die Hinterbeine bei Vorwärtsbewegungen des 
Stuhles. 

23. VHL 1909. Hund ist entschieden abgemagert. Heute wird Kratzen 
des Kopfes mit linkem Hinterbein unter entsprechender Kopfneigung gut be¬ 
obachtet. Bei Krauen des Kopfes Neigen nach der betreffenden Seite. Nahrungs¬ 
aufnahme gut, dag Fleisch wird aber nicht aus dem Napf genommen. Keine Hör- 
reaktion auf. Dressur. 
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27. VIEL 1909. Bei IVa Pfund t&glich besseres Aussehen. Er nimmt das 
Fleisch schlecht aus dem Napf. Stehen am Stuhl sehr ungenügend, anscheinend 
wegen Schwäche der Rückenmuskulatur. Hebt man ihn am Schwanz hoch, so 
läuft er auf den Vorderbeinen, die Hinterbeine in der Luft laufend bewegend. 

Hund läuft heute lebhaft umher, geradeaus und nach der Seite biegend, 
dabei an Hindernisse anstoßend. Er sucht mit der Schnauze (vor der Fütterung) 
im Sande und kaut kleine Steine. Dabei wird heute zum ersten Male beobachtet, 
daß der Hund bisweilen mit der linken oder rechten Pfote kratzend scharrt* ab 
ob er Nahrung sucht. Lebhafte Reaktion der Ohren auf Fliegen . Einige Male hebt 
der Hund die rechte Vorderpfote, um dieselben vom Kopfe zu verscheuchen. 
Gewicht 9 kg 200 g (seit 17. VI. — 1 kg 300 g). Ohrreflexe bei Händeklatschen usw. 
deutlich. 

26. VIIL 1909. Genaue Prüfung des Sehens ergibt beiderseits prompten 
Blinzelreflex. Keine andere Sehreaktion, selbst bei plötzlichem grellen LichL Die 
Trübung der Augen ist zurückgegangen. Hörprüfung: Bewegen der Ohren und 
Sohütteln der Ohren bei verschiedenartigen lauten Geräuschen. Es gelingt, den 
Hund durch lautes Pfeifen beim Laufen zum Stillstand zu bringen. Bisweilen 
wird Auslüsen des Kratzreflexes des Hinterbeines durch lautes Geräusch be¬ 
obachtet. 

Beim Füttern ist auch nicht die geringste Reaktion auf Pfeifen zu beobachten. 
Weder bewirkt das beim Füttern täglich angewandte Pfeifensignal Freßbewegungen 
noch das Aufhören des Pfeifens das Einstellen solcher Bewegungen. 

30. VIII. 1909. Hund völlig munter. 

5. IX. 1909. Gewicht 9 kg 600 g (seit 27. VIII. + 400 g). 

12. IX. 1909. Gutes Befinden des Hundes. Es sind jetzt seit der Operation 
6 Monate vergangen. 

23. IX. 1909. Hund bellt laut und viel. Hinterkörper ist abgemagert, doch 
läuft der Hund gut. Auch bei Heftpflaster über den Augen dasselbe Verhalten 
wie sonst. 

5. X. 1909. Hund liegt häufig auch im wachen Zustand, stets mit der 
Schnauze umhersuchend, dabei Heu, Stroh und Gras wahllos zerkauend. Er bt 
dabei zeitweise schwer zum Laufen zu bringen. Läuft er, so ist er völlig sicher in 
den Bewegungen, setzt die Füße ohne Schleifen gut auf. Bei Stehen und liegen 
dagegen geraten die Vorderbeine oft in unbequeme Lagen, lassen sich umlegen usw. 
Beim Füttern nimmt der Hund zeitweise Fleisch bei herangeführter Schnauze 
spontan aus dem Napf , ebenso Kartoffeln und Milch. Am anderen Tage muß das 
Fleisch an die Zähne herangebracht werden. Er bekommt täglich l 1 /* Pfund 
Fleisch, 1 / 8 1 Milch und, wenn möglich, noch Kartoffeln. Beim Suchen auf dem 
Boden wird bisweilen eine Scharrbewegung beobachtet. Der Hund läuft in der 
Regel geradeaus, bisweilen auch in größeren oder kleineren Kreisen, häufiger nach 
rechts, seltener nach links. Sehen nicht feststellbar, bei guten Reflexen und 
Augenzwinkern lebhafte Augenbewegungen. Ohrreaktion wie früher, sicheres 
Hören oder Einfluß der Hördressur nicht feststellbar. Die Zomausbrüche sind 
viel geringer geworden, doch häufiges lautes Bellen ohne äußeren erkennbaren 
Grund. Bisweilen beim Sitzen Hochgehen des Kopfes nach hinten und etwas 
nach rechts, verbunden mit Kaubewegungen des Kiefers. Kein Beachten der 
Umgebung. Im Käfig nur selten Anstoßen, Urinieren und Koten wie früher, 
keine sexuellen Regungen, Hunde im Käfig beachtet er nicht. 

14. X. 1909. Status unverändert. Bei der Fütterung sucht er auf der Erde 
umher, nimmt Fleisch, wenn er darauf tritt, gut vom Boden auf. Das Treffen der 
Nahrung am Boden ist ein rein zufälliges. Der Hund geht oft mit der Schnauze 
direkt daran vorbei. Trifft er aber darauf, so merkt er sofort, daß es Fleisch ist. 
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und schlingt es gierig herunter, mehrere Stücke hintereinander, bis er die Richtung 
vertiert. Dabei geht er allmählich immer mehr nach rückwärts. Im ganzen ist 
ct sehr gierig beim Fressen, nimmt Fleisch und Kartoffeln aus dem Napf, das 
Maul weit, schnappend, offen. Trotz reichlicher Ernährung keine Zunahme. 

21. X. 1909. Die Sensibilität hat entschieden abgenommen. Die Lage- 
geföhlflstörungen treten mehr hervor. Man sieht den Hund nicht allzu selten die 
Vorderbeine auf den Fußrücken stellen. Berührungen werden nicht beachtet« 
Kratzen des Rumpfes wird bisweilen nach der Stelle hin beantwortet, rechts 
besser als links, oft kommt es zu keiner Reaktion. 

10. XI. 1909. Hund hat entschieden zugenommen. Laufen sicher, bald 
geradeaus, bald im Kreise. Nur selten Neigung des Kopfes, nach hinten zu gehen. 
Im Käfig nur selten Anstoßen, dagegen sehr stark, als Hund in einen fremden 
Käfig gesetzt wird. Geraten die Extremitäten in unbequeme Lage, so wird nicht 
prompt korrigiert. Die rechte Vorderpfote wird bisweilen allein hochgehoben. 
Grabebewegungen mit den Pfoten nicht wieder beobachtet. Hund ist im allgemeinen 
sehr ruhig, Wutanfälle selten. 1Reichliche spontane Bewegungen , auch spontanes 
Betten ,. Fressen ausgezeichnet mit starken Kaubewegungen, dabei stets Neigung, 
nach hinten zu gehen. Das Suchen mit der Schnauze unverändert. Der Labora- 
torramsdiener gibt an, daß der Hund zur Zeit der Fütterung stets vom im Käfig 
stekL Beim Schlafen bisweilen Einrollen. Urinuntersuchung völlig normal, kein 
Eiweiß, kein Zucker. 

13. XL 1909. Hund, mit Vorderbeinen auf den Stuhl gestellt, kann sicher 
stehen, läuft heute bei Vorwärtsbewegungen des Stuhles allein gut mit. Ernährungs¬ 
zustand guL Hund vermeidet im Käfig jegliches Anstößen, 

22. XL 1909. Beim Füttern vermag er jetzt, lapge Zeit ruhig liegend, mit 
dem Kopf in der Schüssel zu bleiben. Er frißt gierig, ohne einen Unterschied zu 
machen. Große Fleischstücke bearbeitet er vollkommen zweckmäßig. Ist er aus 
der Schüssel heraus, so sucht er überall, kommt aber nicht wieder herein. 

25. XI. 1909. Hund munter und gut genährt. Läuft viel, mit der Schnauze 
suchend, umher. Ist im allgemeinen ruhig, nur bei stärkeren Reizen kommt es 
zu Wutausbrüchen, mit Bellen, Zurückweichen usw. Am Stuhl Btehend, gute 
Laufbewegung des Hundes. Bei Krallen am Fuße Hochheben und Laufen auf 
drei Beinen unter lautem Heulen und Wimmern, ohne mit der Schnauze an die 
Stelle heranzugehen. Häufiges Biegen des Kopfes nach der anderen Seite. Hoch¬ 
gehoben, kein Schlagen der Hinterbeine, kein Berührungsreflex, Druckreflex ist 
gesteigert. 

Bei stärkerem Krauen des Rückens , besonders an den Schulterblättern, Krüm¬ 
men nach der entsprechenden Seite, mit Beißen in die Luft. Laufen gut, rasch 
mH normalem Setzen der Beine ohne Anstoßen. Dabei ist das Lagegefühl der 
Beine entschieden stark gestört (Umlegen, Liegen in unbequemen Lagen, Herab- 
hängen vom Tischrand). Sehprüfung: Im dunklen Raum keine Zeichen irgend¬ 
eines Sehvermögens. Pupillen reagieren prompt. Blinzelreflex heute nicht aus¬ 
lösbar. Deutliche Trübung der Linsen. Augenbewegung frei. Beim Laufen stößt 
Hund häufig an, lenkt aber oft vor einem Hindernis ab. 

Hörprüfung: Bei lautem Pfeifen usw. Stutzen des Hundes. Hochbringen des 
Kopfes, häufig Niederducken und Schütteln. Kein deutliches- Ohrschütteln. Beim 
Streichen des Rückens lautes Bellen. Bei Krauen des Kopfes Niederlegen desselben 
und Summen. Beim Streichen des Halses Gähnen. Bisweilen kommt es zum 
Hochgehen des Kopfes mit Neigung, nach hinten zu fallen, doch ist dieses Symptom 
schwächer ab früher. Beim Fressen ans dem Napf, das spontan geschieht, häufig 
Zurückgehen des Hundes, so daß er den Napf verliert. Doch bleibt er oft längere 
Zeit am Napf liegen und bewegt den Kopf zweckmäßig an demselben. 
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Lchcnwiüwr OMcnate po^t rriicmtiorreir/. 

12 XII. IflÖß. Wmtechülif Prüfung feit' Augen ergibt aufs 

neue. daß der Bund völlig sicher .lfrttft> mr ^hif^ und auch Rinder- 

-. .•-••<: ni»ft>< hi eilet Sjx>n tami&t. \*J • etwa* gemildert 

lft. XXL 1909, Hand völlig H>ur»ier, Im liegt ßf häufig liefet nach 

%*»An Seite gekrümmt, den Kopf ittr fcteiu* ged*fclitw ftütuh xintxiwsM Bcisx i»t et 
T**iljj4 tu raufen. , v ; /•.) e ,v ‘ X :,>• 1 v> " '* ' y 'yV}j> % { : : 

SK XIL 191$). Hund lauft gut gemiaauii mit kräftig bewegtem,. kicht etwas 
4 h ixedboiie»ei\ 'Hinterbeinen. ZritwßiiMr* kann er auch iüi riehtia^xi Tmb k&ifen, 
i fach luecmiia Galopp oder Karriere. Hund, der täglich im Sitzen Futtet Iiekmntot, 
Uif yJ'ü mit geringer Unter Satzung lÜ&lig *ffttar. Hund im ganzen »ehr tufaig. nur 
Ln starkem Stoßen wütertd mit kräftigem Beifatu ., ; ,v ./av 

25, XII. HKVff Humi tibarwinthtl gut* - Hinden&fce* dabei die Beine sw*xtk- 
uutüjg* bewegend. 

5ß. XIT. lÖOtL Auch au! einer 
*hUiii»QtTtde& flbme (Bratt) bewogt 

dtk der Hund ziemlich sicher. 

X 1. 19Ith Hntul völlig munter. 

Im Stall wird er häufig bede^ nil ^ 

^irüeknetcu Sttvhbalmen gebmiieü. 
c? unill «ieb demnach viel h<wrum> 

.indbtflCL Das überschreiten de? B&r 
rw geht immer schneller und fcb 
ehr rer. Alleinsitzcm noch nickt..;nög-\ 
kh. Isolierte Bewcügujr^en der Bcißs 
or*d in letzter Xfifc m&bt he0i»a^fat$t: 

U L IBI& ..ulerru. • Bai; .VA 

Hweisen sofortig*» Kauen mit 
jpmg4ie$Kopfesiw:bhinten rwgebe». -v •.; '/>•' • \-i ^ ' . 

in. I. mik Kmi '&Am, »*m. x ""- *■ *«* **•» 

, r t i*»»' « ^ • i 7 < *4 i - ia M^oate n«rli Uer 

ti&tt&fr Kau und hindert. ifWicigje- ;0hr Bewegungen.. JHrrhen 

i* Null tahhftft* AmmormArc^kiUm d<r \&fv. PkUe.h wird gejr&wn mit 
*W ata« Chiniiu ohw ü'Mtr&kkitu Üä deutl^ke p^rat i^innreaktiori. 

Mknofra-eaktiim' 4feeir ohlsjt«Bd d^ Riunfdeö Drehen 

Köpft* m^^lb, 4ez- iBfeft«;''•ÄYM'id wi* v prompt &tx» 

SnUM ?u «ftuwfktti. GewülH !0 kg'3l«>g i>eit Septonber 10»)® f 7(K» g). 
iirülmag der Linsen unveranclerf v fast g^nz V«t^b\nujde«i. r 

23 1. 1910. Hund lauft fobfcaf! nn tJarten umher und lauft vr-rzligiieh über 
Lädt man ihn -in. Gang hitrtw.iwite'*u wo ist er außer* 

rtickwürte hemimukoinmcif Her 'Hund 

v<£& w »/<//. t U\fi tr einmal sagax die Hnwi nnt 

f. I91&, Hwd |&uft höütÄ* aufI^abef setat- tfr : die 
WtfUus io demrweicbm Terrain äußeret r^tgesrnd m\d ^xjmkhtig ^uf. Mehrere Mole 
*xfd tj* Scharre* mH der rechUn Pfote beobachtet f,he der Hvnd ecittr geht. Nor- 
amles Belkru A V^V‘, , '*cVw^’ ' 

10. IL 1910. Befund imveiändert. Bei Yers^iikungsver^ueh frfingeu tiie 
Kjtr>*mitütari srldapp herunter, überschreiten firr Hürde guf> mit abnormem 
Hrbw d*i Hinterbeine. ^ " 

17. II. 1910. Hund übersteigt gut die Hürde. Am schrägen Brett bemüht 
• •■ K mm du Vorderifeine an dir bikümte StÜUli dc-s Bretter geatzt «inrf. die 
Hinterbcim beraufxrih^V<en. Daixd Ixrraühf er «ich, dieselben ioanor höher tm 
K !.. ,t g. £*«. <t Psy ciL hXJLX Vit / ; ^ iü 
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heben, bis es ihm gelingt, hinaufzusteigen. Bei diesem Stehen mit erhöhtem 
Oberkörper beobachtet man wiederholt, daß der Hund mit dem rechten Vorder¬ 
bein allein scharrende Bewegungen macht. 

7. III. 1910. Hund wird heute an den Vorderbeinen mit Perubalsam ein¬ 
gerieben (Räude). Danach leckt er sich an den Beinen. Es kommt zu Brechreizen. 
Dabei ist Perubalsam in die Gesichts- und Mundpartien gekommen. Man sieh 
wiederholt, wie der Hund mit dem linken Vorderbein über die Schnauze fährt Hund 
macht jetzt öfter Drehbewegungen, vor allem nach rechts. 

11. III. 1910. Heute ist ein Jahr nach der Operation vergangen . Der Gesamt¬ 
befund ist imverändert geblieben. 

Aufrechtsitzen bei leichter Fixierung eines Vorderbeines ausgezeichnet. Beim 
Versuch mit der schiefen Ebene stets beim Hochstellen des Hundes entsprechende* 
promptes Hochheben der Hinterbeine . Außerordentlich prompte Kaubewegungen 
bei starken Geräuschen, bisweilen auch bei lautem Bellen der übrigen Hunde ohne 
eigenes Bellen. 

21. III. 1910. Hund schont die linke Vorderpfote, die anscheinend schmerz¬ 
haft ist. Dieselbe wird beim Laufen zögernd und weit nach vom aufgesetzt 
Ernährung: andauernd mit gekochtem Charit&utter genährt, von dem der Hund 
einen Napf ausfrißt. Frißt er ihn nicht, und wird er ihm in den Käfig gesetzt, §o 
findet man ihn am Morgen meist leer, so daß der Hund also herankommt und 
ihn spontan leert. Sitzen bei geringster Unterstützung gut. 

4. IV. 1910. Völlig munter. Hund zeigt in seinem ganzen Verhalten kernt 
Änderung mehr. Ohne äußere Veranlassung keine Zomausbrüche. Bei Hunger 
läuft der Hund raubtierartig im Käfig umher, sich dabei den Krümmungen de* 
Käfigs anpassend. Sitzen des Hundes bei leisester Unterstützung gut. Losgelanec 
fällt der Hund sofort auf alle viere. Kaureflex auf alle akustischen Reize prompt. 
Kein Umlegen der Füße oder Herabhängen vom Tischrand. Wirbelkrümmung 
nach rechts, häufiger aber nach beiden Seiten gut. Gutes Überwinden von Hinder¬ 
nissen. 

16. IV. 1910. Hund ist sehr munter. Haarkleid jetzt auffallend dicht, 
reichliches Haaren. Es wird bemerkt, daß der Hund den Aufenthalt an der Tür 
seines Käfigs zweifellos bevorzugt. 

4. V. 1910. Hund hat etwas Räude, kratzt sich viel. Dabei kommt er mit 
den Hinterbeinen bis an den Kopf, mit der Schnauze gelangt er bis auf die Schwanz- 
wurzeln. Laufen unverändert gut. Sehen gleich Null. Die Trübung der Linse 
macht beiderseits Fortschritte. Deutlicher Blinzelreflex beiderseits . Prompte 
Akustikreflexe: Niederducken, Schütteln der Ohren und bei starken Reizen Kau- 
bewegungen. Keine Reaktion auf Pinselberührungen, desgleichen nicht auf 
Temperaturreize. 

6. V. 1910. Hund empfindet offenkundig starken Juckreiz, den er durch 
Kratzen mit der Hinterpfote unter Krümmung des Rumpfes mit der Schnauze zu 
beseitigen sucht. Bei lautestem Bellen aller übrigen Hunde bleibt der Hund völlig 
teilnahmlos, wird dadurch auch nicht im Schlaf gestört. 

17. V. 1910. Hund schont die linke Vorderpfote, die er gebeugt hält, um) 
mit der er häufig Scharrbewegungen über den Fußboden macht. Hund geht hinkend, 
mit häufigem Stehenbleiben. Hund liegt und schläft bei der herrschenden Hitze 
viel. Aufgeweckt läuft er häufig in kleinen rechtsseitigen Kreisen, aber auch 
geradeaus und nach links. Häufiges Dehnen der Hinterbeine. Fressen gut. Oft 
Kratzen mit linkem Hinterbein am Kopf oder Beißen mit Schnauze an den Hinter* 
beinen. 

5. VI. 1910. Hund läuft wieder in alter gewohnter Weise geradeaus. K* 
wird ihm heute zur Fütterungszeit ein Napf mit feuchtem Sand vorgesetzt, ohne daß der 
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if*nä t mir ah $ohrtw$ ninma. Oafc FtiMer nimmt er .sofort 

aiit Begierde, £&. ist auffällig, w ; i|Kät «ml ,#k • Vt^rder|)foteti ge* 

vmtitii zixxd* ;■ * ’ • ; 'f\ ■ *7 * •' 7- ••', 

11. VT 1910. «Seil der Optwl loo jjet^t ItUil Viert eljsibr vrrflDftaeii, Der 
n&x muntere Hund. lauft :Jiidt. mt0k& viel herum iii r&iwhom T*ity; manchmal 
imh im Trab, die Beine md&t. vtwtot ritiiimd. Eh rird houte mm ereteumöJ 
ivwhachtr*, datf »irr Hvnd irn Ülthm urin&tiv ü hue aber da# Ban t» fcefctan. Sonst 
alter Befund. 

13. VI, 191& Auch heute Uriniera» im Stehen. Hund hat hdtwioü ina 
'tehen den Kopf etwa» nach l»we|pi|iSl)g%flcU 

M» VI. Hl 10. luncht 12 k« ffOug («Hit 20. £L 4- 1200 g).. iTe** 
xhuMchT RL$uztlreil€x. hbhaffa Aci^cusrmlimn. Beim Fr&tecn Chxuiti \Jim 
Wirkung, Kmi Riechen, . 

kk>'r*miU&.n * ßei\H»iiii!jgeri üui 

Urand oh*** Regnlienuig. Andauernd > ^‘'; ?, 

Ä IV, 1010.' Hund beet* sehr mun- 
wr. Lauft unter „apu^chfctn Tritt“ der 
\<xderbcine leh&tft nrn.bor, häufig im 

Ir»h Ladend, kwH* 4ark>^. Hebung de.s ^ 

< ifamneLschwaiiCi > tf. Nachdem er* einige ^p;'y;r : v/-‘ ! *\?t**, % r * 

£*d iro Fmen gdteafati wt, langt er jdöU- 

viai^r Zeit beruhigt er 

*V^*t «eh tt wsw> IkftartigeÄ nicht wiedex, v 

fcAw Laufen häufige Auitufäti an Hinder- hot : 

*u*e. Hooligehulwti 4 » läuft'heute der Humi SBfö : 

vtfuie 2eü auf *\m VTiütt^K*inen.. die- 
^'ibvi ent vvnrärtahtfwe^eiid {Äbb, tf }, 

V V1X 101.0, Hünil heut* ^«äesr 
*kr lebhaft. Nhch längerem TrabUnlft» 

Sttft As* Hund an. längere Z*U richtig 

# ‘jftk'Yfneren . '■'.• ■ ;: >|? 

14 VII 1010, Boi tauten nu^4efet fenheri (tarttueebetr &Hub>m‘guh^n,. 
•^waebc? ah« trtflter, und Ohrcuokeii, bisweilen Pillen. Bei'T«ipt^^iß,:B*4ten ' 
^iem Himdi UMUi Üu.ud vtilfö? st umni. Hwiz uird-sw» achtet, 

&£ Bmä fe-.+int -üHnterttt dm Unkt .Item fajckhdd. &it.?pewe' |geht : ‘im . -.Äeir' ' 

hmijör^. cs tommt . t^bi^chlÄfeni. liaah. Jhiatcn- ;ü»4«r ; 

'mu*&w lkdk^u •" ,V‘. : " 

J.%; Vtf; 19Hl Hunil ^iKUit :Öw»-'ltel^- Hintc^rbeii^ an dt-pi VViu>Uc 

«it, »uni humpril aul.dih^r' ;fecdöiffev f&iUt iiahoniii in^^ den a^el^gteu ?^iwx»b 
19. Vil. l&io. Hund i&t ^hr &at$vr<^ r h€ü&}n 4fym*trtiß€f Wti$< Mit 
**% ^t*chobrncm M und. ht den Wd^vl «0 •; 

igaihch mit ^peieh^l ww~ ■ Aui ^iofemtttag boiöt tir yfcl tt/u $ith, dreht shsxk 

>^ßh rAcbf>4 v'b/, < >v >/' V' - i; ’; ♦ ' ,\/ 

ffli VII, 1810, Hdnd b«it*.'^irU. : väjflkr3?>4«in^n-' Iv^iwT gel^Üi*'-»A ; rUhV^r-, *^cik»«V.. 
A J 4r noch etAva> da& Ünke Hint^rbeir) I Br dr^h l eutw^dlar mu.h w^ht^ ix&äp nach 
.ü^, l&irtf aber nWht geröihsm Kommt vr «heud# in den Käfig. ?& «eliicft 4 *:*t 
drmd gewdiuüaoh «tngrxoDt wie ein ndtmaler Hund. 


Aiu«. Huri«-! kunri ihf ilt!n Hü)j«.‘il>rii>t*l> 
iaufpn (15 Mouii^ {'C^t j)r.»erHtiiinm) 
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27. VII. 1910. Hund lauft noch immer wenig, schont das Bein aber nicht 
mehr, bewegt sich fast ausschließlich in rechtsseitigen Kreisen. 

30. VII. 1910. Hund läuft heute auch größere Strecken geradeaus. Fressen 
gut. Er rutscht auf glattem Boden noch leicht mit den Hinterbeinen aus. Hund 
duckt sich beim Urinieren nieder wie eine Hündin. Auch wenn der Hund den 
Futtemapf verloren hatte, ist derselbe am nächsten Morgen geleert. 

11. VIII. 1910. Hund ist munter, lauft gut und sitzt leicht unterstützt. 
Selten bekommt er WvtanfäUe in geringer Stärke. Koten und Urinieren stets 
getrennt. Letzteres wieder im Stehen bei Hochhalten des linken Beines. Häufig» 
Kratzen mit den Hinterbeinen an Brust oder Kopf. Die Augen zeigen noch immer 
eine starke Trübung hinten im Glaskörper, geringer in der Linse. Blinzelreflex 
bei starkem Licht nur schwach. Akustische Reflexe, Ohrbewegungen, Kann 
deutlich, besonders bei hohen Geräuschen. Auffällig ist die verhältnismäßig gute 
Ortsbestimmung beim Krauen des Rückens. Hund faßt mit der Schnauze nach der 
linken Seite richtig zu. Beim Laufen werden die Füße ziemlich platt aufgesetzt 
dabei starke Entwicklung der nicht abgelaufenen Krallen. Im allgemeinen legt 
sich der Hund jetzt viel hin. Nahrungsaufnahme gut. Er nimmt Fleisch mit 
Chinin so gut wie ohne, doch kommt es danach zu zuckenden Bewegungen im Kiefer 
und den Temporalmuskeln ohne allgemeine Reaktion. 

17. VIII. 1910. Hund sucht heute dauernd mit der Schnauze hinter dem 
Rücken an die Schwanzwurzel zu beißen, was ihm auch gelingt. Hund sehr ruhig, 
gestattet selbst, daß andere Hunde ihn beschnüffeln, ohne dabei zu bellen. 

17. VIII. 1910. Bei den Beißversuchen fällt er bisweilen um und bleibt 
dann einige Zeit auf dem Rücken liegen, sich die Pfoten beleckend. Auch 
auf die Hinterbeine gestellt, kann der Hund sehr gut laufen, nach den Sehen 
leidlich, nach vom setzt er bisweilen die Füße richtig, bisweilen schleift er mit 
steifen Beinen über den Boden. Beim Stehen bisweilen Gleiten der Vorderbeine 
nach den Seiten. 

20. VIII. 1910. Hund macht seit langer Zeit heute wieder einige Galopp 
Sprünge , im übrigen vollkommen guter Gang. Liegt der Hund und schläft, so kt 
er durch starkes Geräusch zu wecken, springt auf, wirft den Kopf nach hinten 
und macht starke Kaubewegungen. 

15. IX. 1910. Hund Über l l j % Jahr nach der Operation , vollkommen munter. 
Es hat sich in seinem Verhalten nichts geändert. Hund dreht heute beim Laufen 
viel nach der rechten Seite, kann aber auch geradeaus laufen. 

17. IX. 1910. Es wird mehrfach beobachtet, daß der Hund sich mR dem 
rechten Vorderbein streichelnd Über den Kopf fährt. Gutes Krümmen auf Hautrebe. 
Sicheres Laufen. Bei jedem Anstoßen eines anderen Hundes wütendes Bellen und 
Umsichbeißen. Der Hund faßt oft sein rechtes Vorderbein, ohne jedoch hinein- 
zubeißen. Koten und Urinieren stets getrennt, bei letzterem bald Hochheben 
eines Beines, bald im Stehen auf allen vieren. 

28. IX. 1910. Hund morgens sehr erregt, speichelt stark, macht andauernd 
Kaubewegungen. Der Kopf geht nach hinten, Hund springt umher, schlägt dabei 
oft nach hinten über. Zucken der Augen, deren Conjunctiven stark gerötet sind. 
Hund bellt und heult viel. Injektion von Morphium, danach leichte Beruhigung. 

29. IX. 1910. Hund noch immer ziemlich aufgeregt, aber wesentlich ruhiger. 

30. IX. 1910. Hund munter, annähernd normal, frißt gut. 

4. X. 1910. Hund völlig munter, hebt auch den Kopf wieder höher, läuft 
in der Regel noch in rechtsseitigen Kreisen, bisweilen aber einige Schritte gerade¬ 
aus. Das rechte Auge ist seit dem Anfall entzündet. Es wird wiederholt beobachtet, 
daß der Hund mit der rechten Vorderpfote reibend Über die rechte Gesichts- und 
Kopfhälfte fährt. 
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3. XL 1910. Hund schont das rechte Vorderbein, dessen Pfote er sich 
geklemmt hat, indem er es meist wagereoht gehoben hält. Er macht häufig Soharr- 
bevegungen mit diesem Bein in die Luft, dabei wird zeitweise beobachtet, daß 
er bald mit dem rechten, bald mit dem linken Vorderbein auf den Kopf geht, 
anscheinend, um sich zu kratzen. 

15. X. 1910. Hund ziemlich wütend, liegt viel nach rechts gekrümmt. Beim 
Stehen Schnauze tiefer, Vorderkörper gesenkt, Vorderbein oft auf dem Fußrücken. 
Beim Laufen Drehen in rechtsseitigen Kreisen. Rechtes Auge noch tränend, 
aber etwas geöffnet. 

17. X. 1910. Rechtes Auge ist wieder klar, bis auf eine kleine Narbe an der 
Hornhaut. Sitzen bei leichter Stütze gut. Blinzdreflex deutlich . 

26. X. 1910. Hund heute wieder aufgeregter. Zeitweise lebhafte Kau¬ 
bewegung mit Neigung des Kopfes nach hinten und zum Überschlagen. Munteres 
Laufen, zeitweise Galoppsprünge. Auf Geräusche stets Kaubewegung. Es ist kein 
Blimdreflex zu erzielen. 

3l XL 1910. Wie oben. 

6. XL 1910. Hund wieder ganz munter. Ein kleiner männlicher Hund 
freundet sich mit ihm an, leckt ihn im Gesicht und an den Genitalien, legt sich 
such auf ihn. Dabei zeigt der großhirnlose Hund keine sexuelle Erregung , verhält 
sich aber im ganzen ruhig, nur selten Wut mit Bellen und Zurückweichen. Beim 
Urinieren deutliches Hochheben des linken Hinterbeines. 

8. XL 1910. Hund lebt jetzt dauernd mit dem kleinen Hunde zusammen 
and läßt sich von demselben lecken, ohne sich zu rühren. Ja, es wird zeitweise 
beobachtet, daß er selbst den kleinen Hund beleckt. Der Hund geht heute wieder 
a u sgezeichnet unter zweckmäßigem Heben der Beine Über die Hürde, dabei oft 
mehrfach versuchend, ehe er mit den Beinen herüberkommt. Dabei Anheben des 
Schwanzes. Homhautreflex auf rechtem Auge ist schwach geworden. Blinzel- 
rtflex Hnhm angedeutet, rechts fehlend. Lebhafter Pupillenreflex. Bei lauten 
Geräumhen Kaubewegung. Wärme und Kälte wird als solche kaum empfunden, 
nur ah Schmerz. Lebhaftes Krümmen auf beiden Seiten. 

12. XL 1910. Vor der Fütterung hält sich der Hund immer vom im Käfig 
auf. Er läuft viel umher und beachtet den kleinen Begleithund gar nicht, tut 
demselben auch nichts, wenn er gegen ihn stößt. 

22. XL 1910. Hund unverändert munter. Der kleine Begleithund be¬ 
kümmert sich nicht mehr um ihn, ebenso er nicht um letzteren, so daß sie wieder 
getrennt werden. 

2X XL 1910. Der Hund wird heute auf die Drehscheibe gesetzt. Weder beim 
Drehen nach rechts noch nach links macht der Hund Bewegungen, außer, daß er 
bhweüen nach der Seite des Drehens von der Drehscheibe herunterkommt. Auch 
nsch dem Drehen kein wesentlicher Schwindel. Kein Nystagmus . Ausspülen der 
Oben ist sehr erschwert durch außerordentliche Empfindlichkeit des Hundes 
hdai Berühren des Gehörganges. Kein Nystagmus. Starkes Schütteln des Kopfes 
noch längere Zeit nach der Ausspülung. 

11. XXL 1910. Hund andauernd munter. Status idem. 

Lebensdauer nach der Operation l 1 /« Jahre. Hund hat sich wiederholt in Stroh 
ringewickeh, dreht heute stark nach rechts. Es wird heute ein anderer Hund 
za ihm gelassen. Er ist ganz ruhig, wenn derselbe ihm von vom auf den Kopf 
springt und zu rammeln versucht. Kommt er aber von der Seite , um die Genitalien 
zu lechen, so hebt der Hund das entsprechende Hinterbein hoch . 

17. XII. 1910. Hund läuft viel; stößt er mit dem Kopf gegen ein Hindernis, 
■o weicht er sofort nach der Seite ab. Ist der Kopf herüber, so kommt er mit 
den Behien über das Hindernis fort. 
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20. XII. 1010. Es wird heute wieder eine Augenprüfung vorgenommen, und 
es läßt sich nicht die geringste Spur eines Sehvermögens wahmehmen. BUnzA 
reflez heute rechts schwach, links deutlich. Derselbe tritt auch auf, wenn das licht 
durch eine Glasplatte geworfen wird. Cocaineinträufelung, die die Cornea anästk- 
tisch macht , hebt den Blinzelreflex nicht auf . Es läßt sich heute fests&eDen, daß 
Augenbewegungen nach den Seiten nicht nur in Verbindung mit Kopfbewegungen, 
sondern auch isoliert in konjugierter Bewegung bei den Augen auftzitt. 

27. XII. 1910. Hund läuft gut und lebhaft. Zur Zeit der Fütterung steht 
der Hund fast immer am Eingang des Käfigs, mit der Schnauze am Gitter, ähnlich 
wie die normalen Hunde. Drehnystagmus (Barany) erhalten . 

11. L 1911. Hund in andauernd bester Verfassung. Er liegt am Tage vid 
•und ist nur zur Zeit der Fütterung lebhaft, meist vorn am Gitter stehend. 

21. I. 1911. Hund völlig munter. Laufen auch im Trab, bisweilen einigr 
Galoppsprünge. In der Ruhe liegt ein Vorderbein öfters in unbequemer Lage, 
Fußrücken usw. Dagegen werden beim Laufen die Füße auf die Fußsohlen trat 
aufgesetzt und oft etwas hochgehoben. Häufiges Kratzen mit dem Hinterbein 
an Rumpf und Kopf. 

11. II. 1911. Hund nunmehr 1 Jahr 11 Monate alt, völlig munter. In leiste t 
Zeit etwas Krätze am Bein, Hund zeigt andauernd Kratzreflexe mit den Hinter¬ 
beinen, bald rechts, bald links. Ernährungszustand gut. Übersteigen der Hürde 
in alter Weise. 

8. IIL 1911. Der Hund ist völlig munter, läuft gut und sicher, manchmal 
stärkeres Drehen nach rechts, seltener nach links. Es wird heute bei akustische* 
Prüfungen festgestellt, daß bei hohen klingenden Tönen (Schlüsselbund) von 
einer Seite die Augen nach dieser Seite abgelenkt werden. Dabei Kaubewegungtn. 
Geht man mit dem Klirren nach rechts hinten, so kommt es nach einiger Zeit ns 
Beißen in die Luft nach dieser Seite, bald verbunden mit starker Bechtsdreh**§ 
des Hundes , so daß der Hund schließlich mehrmals hintereinander nach rechts 
springt. Beim Versuch nach links nur Drehen des Kopfes nach dieser 8eitr. 
Blinzelreflex beiderseits auslösbar, links besser als rechts. Hund stößt beim Laufes 
oft an (Wunde am Kopf). Hat er sich festgelaufen, so kommt er in der Regel durch 
Rückwärtsschieben frei. Hund 2 Jahre alt. 

8. V. 1911. Hund völlig munter. Status unverändert, guter Ernährung* 
zustand. 

22. V. 1911. Hund sehr munter in allen Verrichtungen. Wiederholt werden 
Galoppsprünge beobachtet. Bei Aousticusreiz, Klirren der Schlüssel, Drohen des 
Kopfes mit Hochhalten der Pfote, bisweilen Anregung zum Galoppsprung. Sehr 
deutliches Blinzeln der Augen bei Sonnenlicht. Der Hund springt jetzt regelmäßig 
freigelassen zum Galoppsprung an, den er öfter einige Zeit beibehält. Der Kopf ist 
jetzt vollkommen intakt ohne irgendwelche Wunden. 

1. VI. 1911. Hund sehr kräftig genährt mit andauernd stark haarendem 
Winterpelz. Gute Korrektion falscher Bewegungen, Herabhängen des Fußes vom 
Tischrand in gestreckter Haltung. Hochgehalten, werden die Beine gestreckt 
Gehen völlig sicher geradeaus ohne irgendwelche Störung und nach beiden Setten, 
oft rechts bevorzugend. Kein Berührungsreflex, normaler Druckreflex, keine 
Berührungsempfindung. Drucksinn und Schmerzsinn erhalten. Bei Anfassei » 
des Rumpfes Drehen nach der entsprechenden Seite . Eine Kralle an den Pfoten 
wird stark empfunden . Das Bein wird hochgehoben und geschleudert, aber kein 
Herangehen des Kopfes an die Pfote . Pfote in heißes oder kaltes Wasser zuerst 
ohne Reaktion, später starke Schmerzäußerung. Prüfung der Augen, PupQiar- 
reflex prompt. Gute Augenbewegungen nach allen Seiten. Blinzelreflex bei licht- 
einfall beiderseits schwach, Augentrübung ist nicht stärker geworden. Kein Sehen. 



großhirnlosen Hund nach klinischer and anatomischer Untersuchung. 269 

Akustische Prüfung . Bei Trompetentönen Büokwftrtebewegung der Ohren und 
Heben des Kopfes. Bei sehr starkem Blasen Wutanfall des Hundes mit lautem 
Betten. Bei Schütteln des Schlüsselbundes bringt man den Hund dazu, nach rechts 
hemm zu springen. Nach links nicht. Kaubewegungen nicht mehr so deutlich 
wie früher. Geruch ist gleich Null, nur auf Salmiak prompter Reflex. Chinin - 
lösung trinkt der Hund ohne Reaktion herunter. Fressen gut. Suchen durch den 
ganzen Kifig f dabei zufälliges Finden. Urinieren im Stehen, bisweilen mit Hoch¬ 
heben eines Beines, Koten normal, im festen Kot viel Stroh. Krauen am Schwanz 
hat keinen Wutreflex zur Folge. Der Hund ist im ganzen viel ruhiger geworden. 
Zornausbrüche selten. Lautes kräftiges Bellen. Kommt er mit anderen Hunden 
zusammen, so hat man den Eindruck, daß er ihre Annäherung gut erträgt. Es 
wird wiederholt beobachtet, daß der Hund kurz vor der Fütterung mit dem Kopf 
zwischen den Stäben des Gittere steht. 

17. VI. 1911. Genaue Untersuchung des Hundes, deren Ergebnis in nichts 
von der letzten abweicht. Hund ist zweifellos aufgeregt, zumal vor dem Fressen. 
Gewicht 11 kg 300 g, seit einem Jahr, — 1200 g. 

26. VI. 1911. Hund ist munter, in letzter Zeit etwas erregt, geht oft mit 
dem Kopf nach oben, zeitweise sogar Überschlagen. Auch bei Geräuschen wird 
dies beobachtet. Häufiges Drehen in rechtsseitigen Kreisen. Auch läuft der Hund 
gut geradeaus, viel Trab, Galopp usw. 

17. VIII. 1911. Hund ist während der herrschenden Hitze matt gewesen, 
jetzt wieder munter und sehr lebhaft. 

23. VIEL 1911. Sehr aufgeregt mit zeitweiser Neigung, nach hinten zu über¬ 
schlagen. Heiseres Bellen, im übrigen Befund unverändert. 

29. VIIL 1911. Hund wieder ruhig, Gewicht hat entschieden abgenommen. 

5. IX. 1911. Hund ist etwas kräftiger geworden, öftere aufgeregt mit Neigung 
des Kopfes, nach hinten zu gehen. Oft Neigung, nach rechts zu drehen. 

20. IX. 1911. Hund munter. Status idem. 

20. X. 1911. Hund kräftig, läuft sehr sicher umher, Rechtsdrehung be¬ 
vorzugend. Häufiges Anstoßen. Heute kein deutlicher Blinzelreflex. Akustische 
Reflexe sind lebhaft mit Stehenbleiben, Niederducken , Kauen und bisweilen Bellen . 
Drehung der Augen nach der Seite des akustischen Reizes. Sensibilitätsprüfung 
unverändert. Übersteigen der Hürde unverändert gut, wie oben. Beim Laufen 
auf glattem Boden häufiges Ausgleiten. Geruch gleich Null, Geschmack gleich 
Null, doch erkennt der Hund die Nahrung deutlich , unterscheidet Festes und 
flüssiges. 

27. XI. 1911. Hund ist stark abgemagert, sonst völlig munter. Laufen im 
Trab und Biegen nach beiden Seiten. Im übrigen Verhalten unverändert. 

15. XXL 1911. Unter andauernd intensiver Ernährung erholt sich der Hund 
wieder. Keine Wutanfälle. 

Hund ist jetzt 2 1 / t Jahr post Operationen alt 

Es kommt noch immer oft zu Zwangsdrehungen nach rechts. Im übrigen 
Status idem. Beim Urinieren duckt der Hund sich jetzt immer nieder. 

6. I. 1912. Hund im ganzen munter, nimmt aber nicht zu. Er läuft mit 
etwas gekrümmtem Rücken, das Hinterbein etwas hochhebend. Im übrigen 
Status idem. Urinieren in geduckter Stellung. Acusticusreflexe mit Kaubewegun¬ 
gen sehr deutlich. 

15. L 1912. Hund noch immer etwas matt, frißt aber gut. Der Rücken 
wird in der Regel gekrümmt, das Hinterbein steif aufgesetzt. Kopf tief auf die 
&de geneigt. Häufig kommt es zu Schwanzbewegungen nach rechts. Heute 
macht der Hund mit dem rechten Vorderbein wiederholt Scharrbewegungen. 

20. I. 1912. Hund munter, läuft gut im Käfig umher, oft mit dem rechten 
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Vorderbein scharrend, aber nur seiten nach reohts zwangsdrehend. Emlhrnwp- 
zustand etwas gebessert. 

27. L 1912. Hund bleibt sehr mager, steht lauernd mit tiefem Kopf und 
stark gekrümmtem hinteren Teil des Rückens. Laufen dabei gut mit etwas hoch¬ 
gehobenem Hinterbein. Bisweilen Zwangsdrehung nach rechts. Trab-und Galopp¬ 
laufen jetzt nicht beobachtet. Übersteigen der Hürde gut mit Hochheben der 
Hinterbeine, Hamen im Hocken. 

3. II. 1912. Hund bekommt jetzt täglich wieder 1 Pfund Pferdefleisch roh, 
Nahrungsaufnahme sehr gut, er dreht noch viel nach rechts. Rücken noch immer 
gekrümmt. Er läuft mit etwas steifem Hinterbein. 

7. II. 1912. Hund oft im Stroh eingewickelt, liegt viel nach rechts ein¬ 
gerollt. Oft steht er, den Kopf auf die Erde gesenkt, die Vorderbeine gekrümmt, 
mit dem Hinterkörper stehend. Dadurch hat sich eine Konvexkrümmung dm 
hinteren RückenB entwickelt. Herausgelassen bei großer Kälte und viel Schnee 
läuft der Hund ziemlich rasch, hebt oft bald die Vorderbeine, bald die Hinterbeine 
hoch, als wenn er unangenehme Sensationen hätte. Auch wird beobachtet, daß 
er mit den Vorderbeinen, am häufigsten rechts, über den Schnee scharrt. 

Liegt der Hund schlafend, so kann er durch ein starkes Geräusch geweckt 
werden. Trotz reichlicher Nahrung mit frischem Pferdefleisch setzt der Hund 
nicht an. Hund ist bei Anfassen, Hochheben usw. sehr ruhig, keine WutamfäUe. 
Nur selten kräftiges Bellen mit normaler, lauter Stimme. Beim Hochhebcn An¬ 
deutung von Schlagen mit den Hinterbeinen. 

9. II. 1912. Hund hatte gestern krampfartige Anfälle mit Drehen des Kopfe 
bald nach rechts, bald nach links, verbunden mit lebhaften Kaubewegungen und 
mit zuckenden Schließbewegungen der stark geröteten Augen. Bei den aufg et rdaun 
Zwangebewegungen oft Heben des gekreuzten Hinterbeines. 

Heute Kaukrämpfe gemildert. Noch immer oft Zwangebewegungen in klrinra 
rechtsseitigen Kreisen, doch auch Laufen geradeaus. Wieder gute Nahrungs¬ 
aufnahme. Die Zähne des Hundes sind wohl durch die Kaubewegungen kkm 
und schlecht geworden. 

12. II. 1912. Hund läuft viel, sucht aber mit dem Maul fast gar nicht. 
Noch immer starke Neigung zu Zwangskieisen nach rechts. Nahrungsaufnahme 
leidlich, aber nur zeitweise. Urinieren im Niederducken. Allgemeiner Ernährungs¬ 
zustand etwas gebessert. Beide Augen sind ein wenig entzündet. 

16. IL 1912. Heute wieder ein leichter Krampfanfall mit Kopfdrehung nach 
rechts, dabei Schaum vor dem Mund. 

24. EL 1912. Trotz künstlicher Ernährung kommt der Hund nicht in die 
Höhe. Er liegt viel nach rechts gekrümmt und zeigt, wenn er aufsteht, Neigung 
nach rechts zu drehen. Doch kommt es auch zum Laufen geradeaus und sogar 
zu linksseitigen Kreisen. Gelegentlich wird Scharren mit dem rechten Vorderbein 
bemerkt. Häufiges Zwangskauen mit Kopfdrehung nach rechts. Beim Laufen 
gekrümmter Rücken. Auffällig ist, daß der Hund nur noch wenig mit der Schnauze 
sucht. Nahrungsaufnahme gut. Zeitweise frißt der Hund überhaupt nicht. Dum 
kommt es plötzlich zu großem Nahrungstrieb, so daß die ganze Schüssel auf einmal 
geleert wird. Reaktionen auf akustische Reize imverändert. Hund ist sehr mager, 
er hat häufig am Kopf und an den Füßen Hautabschürfungen. 

3. III. 1912. Hund liegt sehr viel, bewegt sich fast immer in kleinen Kronen, 
meist nach rechts. Er kommt oft schwer vorwärts, dann macht er Scharrbewegun- 
gen mit den Vorderfüßen, bald rechts, bald links. Wutanfälle nur bei sehr starken 
Reizen. Bellen ist normal Die Augen sind klar, Pupillarreflexe lebhaft, BUznel- 
reflexe angedeutet. Bei akustischen Reizen stets Kaubewegungen. Beim Krauen 
des Rückens Krümmen nach der entsprechenden Seite . Hund ist weiter sehr mager. 
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Freesen häufig sehr gering, andere Male gar nicht, jedenfalls nur, wenn die Schnauze 
an die Nahrung kommt. Dabei stets Neigung des Kopfes, nach rechts zu gehen. 
Urinieren leicht geduckt. Stuhlgang erfolgt stets, wenn der Hund einige Minuten 
in freier Luft war. Suchen mit der Schnauze beim Laufen nur noch wenig an- 
grdeutet. 

4. Ql. 1912. Hund läuft etwas geradeaus, doch stockt er noch immer nach 
wenigen Schritten, macht dann Scharrbewegungen mit den Pfoten usw. Leichte 
Wunden an den Füßen. 

11. HI. 1912. Hund ist heule 3 Jahre aU. 

Das Gewicht hat sich nicht gehoben. Hund wiegt jetzt 8 kg 700 g (Beit 19. IV. 
— 2 kg 600 g). Der Hund liegt sehr viel und bewegt sich in der Eegel in engen 
rechts- und linksseitigen Kreisen, läuft aber gelegentlich auch längere Strecken 
geradeaus. Er ist oft behindert durch Zwangsbewegungen des Kopfes mit Scharr¬ 
bewegungen der beiden Vorderbeine. Bisweilen Fallen nach hinten. Augen und 
Ohren wie früher. Bellen ist kräftig. Keine Zomanfäüe . 

14. UL 1912. In der letzten Zeit läuft der Hund durch den ganzen Garten, 
nickt auch mit der Schnauze, ist munter und frißt gut. Selten Zwangsdrehungen, 
mehr nach rechts. 

18. HI. 1912. Hund läuft jetzt wieder in alter Weise mit der Schnauze 
suchend im Garten umher, zeigt nur wenig Zwangsbewegungen. Doch ist der 
Hund immer noch recht mager trotz Behr guter Fütterung. 

21. HL 1912. Deutlicher Blinzelreflex, desgleichen Pupillarreflexe beider¬ 
seits. Augenhintergrund beiderseits getrübt. Schallreaktionen unverändert. 
Schwere Lagegefühlsstörungen beiderseits. Übersteigen der Hürde gelingt heute 
nicht 

23. HI. 1912. Bei Hörprüfung weites öffnen des Maules, dann Kauen bei 
akustischen Heizen. Bisweilen auch Neigung, mit dem Kopf nach hinten zu gehen, 
bisweilen bis zum Überschlagen. 

25. III. 1912. Hund läßt sich hochheben ohne jeden Widerstand oder Wut- 
anfalL Er läuft im Käfig und im Freien gut umher, mit der Schnauze suchend. 
Mit den Vorderbeinen an einen Stuhl gestellt, läuft er mit den Hinterbeinen nach, 
wenn der Stuhl bewegt wird. Nahrungsaufnahme gut. 

90. IH. 1912. Hund ist völlig munter, läuft gut, etwas nach rechts drehend. 
Sensibilität wie früher. Nur ist es heute auffällig, daß der Hund hei Kralle an der 
Vorderpfote den Kopf nach der entsprechenden Seite dreht und unmittelbar neben 
der Pfote leckt. Bei akustischen Reaktionen alter Befund. Geschmacksprüfung: 
Hand schluckt Chininfleisch anstandslos, aber macht nachher eigenartige Kau¬ 
bewegungen und will nicht fressen. Die Zähne sind aufs äußerste abgeschliffen. 
Auch heute werden einige Scharrbewegungen der Vorderpfoten beobachtet. Hund 
dreht bisweilen nach rechts, läuft sonst gut geradeaus. 

11. IV. 1912. Hund heute 3 Jahre 1 Monat. Er ist in den letzten Tagen 
•ehr munter. Hund läuft gut im Garten umher und macht nur selten Zwangs¬ 
drehungen. Bei akustischen Reizen Herumbewegen des Körpers nach rechts, 
selten nach links. 

16. IV. 1912. Hund völlig munter, steht und läuft in guter gerader Haltung. 
Nor selten zeigt er Zwangsbewegungen nach rechts. Scharrbewegungen mit den 
Füßen werden jetzt nur selten beobachtet, sowohl rechts wie links. Hund sehr 
ruhig, bellt stark auf Hautreize, selten spontan. Hochgehoben jetzt kein Schlagen 
der Beine. Sehr deutliches Blinzeln bei Sonneneinfall mit Zukneifen der Augen. 
Nahrungsaufnahme außerordentlich reichlich, sichere Gewichtszunahme. Beim 
Urinieren Andeutung von Niederducken, bisweilen Stehen, niemals mehr Hoch- 
beben des Beines. 
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19. IV. 1912. Hund ist sehr munter. Nochmalige Untersuchung ergibt du- 
gleichen Verhältnisse. Bei Krallen an dem einen Vorderbein leckt der Hund 
heute lebhaft bald den Boden, bald das andere Körperbein. Beim Riechversuch 
etwas Nasenflügelbewegung bei Perubalsam. Gewicht ist jetzt 9 kg. Hund lauft 
heute etwas Trab. Gehen am Stuhl mit gutem Setzen der Hinterbeine. 

20. IV. 1912. Der Hund wird heute zum letzten Male vorgestellt und zeigi 
dabei alle früher geschilderten Zeichen. Er läuft absolut sicher herum, fast gar 
keine Zwangsbewegungen zeigend. Bei akustischen Reizen auch heute deutlich• 
Augenbewegungen nach der Seite der Hörquelle. Laufen am Stuhl auf den Hinter¬ 
beinen und festgehalten vorwärts ziemlich gut, rückwärts ausgezeichnet. Beim 
Hochhalten kein Schlagen der Beine. Kein Berührungsreflex, prompter Druck- 
reflex. Bei der Schmerzprüfung starkes Lecken des Hundes, bei Kralle am Vorder¬ 
bein bald den Boden, bald die andere Seite, niemals die richtige Stelle. Während 
der Vorstellung fällt der Hund vom Katheder herunter, heult darauf laut und 
ist sehr unruhig. Doch kommt es zu keinem Krampfanfall, und der Hund be¬ 
ruhigt sich wieder. Der Diener beobachtet heute wieder Hochhalten des Beine*, 
erst des linken, dann des rechten beim Urinieren. 

21. IV. 1912. Der Hund wird heute mit Chloroform getötet. Lebensdauer 
nach der Operation: 3 Jahre, 1 Monat, 10 Tage. 

b) Anatomische Untersuchung. 

Der allgemeine Ernährungszustand des Hundes ist ausgezeichnet. 
Haut und Muskeln sind in gutem Zustand, die Zähne sind ganz ab¬ 
gekaut. Am Kopf befinden sich Einsenkungen neben der Mittellinie. 
Am vorderen Teil des Schädels sind frische und alte Narben. 

Das Rückenmark wird zuerst freigelegt. Es macht makroskopisch 
einen normalen Eindruck. Alsdann wird das Gehirn freipräpariert. 
Über dem Gehirn bis zum vorderen Teile des Kleinhirns liegt eine dicke, 
feste, schmierige Masse. Bei der Abpräparierung derselben vom Klein¬ 
hirn fließt aus dem Gehirn etwas Flüssigkeit ab (Hydrocephalus der 
Seitenventrikel). Das Gehirn wird vorsichtig an der Basis in der ver¬ 
dickten Dura mit den Himnerven und der Hypophyse abpräpariert. 
Das Gewicht mit den Schwielenmassen und dem Rückenmark beträgt 
56 g. Vorn liegen die rötlich erweichten Reste der Bulbi olfactorii. 
Im übrigen ist nichts von der Großhirnrinde zu erkennen. Die Nervi 
optici an der Basis machen einen verschmälerten Eindruck. 

Nachdem das Zentralnervensystem einen Tag in Formalin gelegen 
hatte, wurde folgendes festgestellt: 

Der ganze Großhirnrest ist von oben und unten mit einer weißen, 
harten und dicken Schwarte umgeben, die oben an der Falx eine Dicke 
von 1 cm erreicht. Nachdem diese abgetragen ist, zeigt es sich, daß 
sie die Decke einer Höhle auf beiden Seiten bildet, welche bis an die 
Basis des Gehirns reicht. Diese 2 Höhlen sind in der Mitte durch die 
Falx getrennt. Sie kommunizieren in der Tiefe durch ein weites Loch 
(Foramen reuniens?). Von unten gesehen sind noch mediale Teile 
des Gyrus piriformis beiderseits erhalten, doch sind sie zu einem durch- 
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scheinenden, dünnen Bl&ttchen ausgehöhlt. Man sieht weiter neben 
dem Chiasma Reste der Substantia perforata anterior. Inwieweit in 
der Tiefe der Höhle noch Teile der Thalami optici stehen, läßt sich 
makroskopisch nicht sicher entscheiden. Jedenfalls müssen sie stark 
atrophisch sein. Dagegen lassen sich beide Vierhügel in normaler Weise 
erkennen. Ebenso ist das Kleinhirn in Konfiguration und Größe von 
normaler Beschaffenheit. Im Rückenmark ist die Dura mater leicht 
mit der Rückenmarksoberfläche verklebt. Das Fehlen der Pyramiden 
fällt auf. Die Untersuchung der Retina (Prof .Bidschoiosky) gibt völlig 
normalen Befund. 


Mikroskopische Beschreibung. 

Bei der Beschreibung der Schnittserie gehen wir in der Richtung 
von oral nach caudal. 

In den meist frontal gelegenen Schnitten sieht man in den Weigert- 
Pal -Präparaten nur einige kleine Gewebeteile, in denen dünne mye- 
linLsierte Fasern liegen. Diese Gewebepartikelchen, sind auch in den 
mn-Gtcaon-Schnitten nicht näher zu determinieren. Dieses Bild ändert 
sich aber bald, da an der linken Seite ein Teil des Nucleus caudatus 
erscheint, in welchem zahlreiche gut myelinisierte Fasern zu sehen sind. 
Auch sind schon in diesem frontalwärts gelegenen Gebiet des Striatums 
Zellen erhalten geblieben. Das ganze Pallium ist bei der Operation 
weggenommen, und auch der Bulbus olfactorius fehlt an beiden Seiten. 
l)er Rest des Nucleus caudatus geht nach der medialen Seite in eine 
x'hmale Gewebepartie über, in welcher einige markhaltige Fasern 
vorhanden sind, in der aber die Zellen fehlen. Dieses ist ein Rest 
<les Gyrus genualis. Die hier beschriebene Gegend stimmt ungefähr 
mit der Tafel HI aus dem Atlas von Winkler und Potter überein. 

Der Rest des linken Nucleus caudatus wächst in den folgenden 
Schnitten. Es tritt auch eine sehr schmale Capsula interna auf, und weiter 
wird auch ein kleiner Rest des Putamens sichtbar. Medioventral erscheint 
dann auch ein kleiner Rest des Lobus olfactorius anterior, während 
der Lobus olfactorius posterior größtenteils exstirpiert ist. Allmählich 
tritt nun auch das Septum pellucidum auf, in welchem markbaltige 
Fasern gesehen werden. Bald erscheint auch rechts ein Rest des Nu¬ 
cleus caudatus. Wir beschreiben die Verhältnisse an Hand der Abb. 7. 
Wir befinden uns hier ungefähr in der Höhe der Tafel IV von Winkler 
und Potter. Man sieht aus dieser Abbildung, wie an beiden Seiten im 
Septum pellucidum viele Fasern verlaufen, welche aus dem Riech- 
üebiet dorsalwärts streben. Das Septum ist bedeutend schmaler als 
normal. Zellen sind in ihm kaum vorhanden. Dorsal hängt am Septum 
**in schmaler Rest des Balkens und des Gyrus fomicatus, in welchem 
nur eine ganz geringe Anzahl Fasern verlaufen. Die van-Gie^on-Schnitte 
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Vt‘i , är»d«ruögen zeigen. £dnfcs ist- dsejr Lobu» oifactorius anterior aus dri 
Vevscbvrundc-w. Man sicht ventral den Lobus pirifofRi* 
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kaum etwas vom Fobus piriformis zu sehen. Der Thalamus «>piis.% 
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Nucleus caudatuß ist wieder nur in seinem dorsalen Teil leicht beschädigt 
worden. Der Tractus strio-thalamicus ist unverletzt. Neben dem un¬ 
veränderten Globus pallidus sieht man lateral davon einen Rest des 
Putamens, welcher zahlreiche Zellen und Fasern enthält. Ganz ventral 
liegt der Lobus piriformis, welcher jetzt auch hier größtenteils in eine 
cyrtöse Höhle umgewandelt ist. 

Was nun die linke Seite betrifft, so sei folgendes hervorgehoben: 
Auch hier ist der Lobus piriformis zum größten Teile in eine cystöse 
Höhle verwandelt. Man sieht hier auch einen ganz kleinen Teil des 
Archipalliums, das Corou Ammonis. Die typische Rindenstruktur 
ist ganz deutlich wiederzuerkennen. Dieser Teil ist aber in den Präpa¬ 
raten dieser Schnitthöhe noch nioht mit dem Hirnstamme verbunden. 
Ein Nucleus amygdalae ist nicht zu sehen. Der Nucleus caudatus, welcher 
in dieser Höhe ganz dorsal noch liegen müßte, ist bei der Operation 
weggenommen worden. Die Gegend des Globus pallidus ist hier bereits 
vorüber. Ganz lateral ist noch etwas vom Putamen zu sehen. Die 
Capsula interna ist sehr schmal. Die Höhle, welche man zwischen 
den beiden Hirnresten sieht, ist das stark erweiterte Infundibulum. 
An ihrem dorsalen Rande ist der Beginn der Commissura media zu sehen. 
Diese ist hier durch den Druck des Hydrocephalus losgerissen worden, 
aber in den nächsten Schnitten stellt sich die Verbindung zwischen der 
linken und der rechten Seite wieder her. Das eigentümliche Gebilde, 
welches man an der linken Seite dorsal von der Commissura media 
sieht, ist ein kleiner Rest des Nucleus anterior thalami, in welchem das 
Tic <TAzyrBche Bündel in normaler Weise einströmt. Der Nucleus 
lateralis ist ebenfalls zum größten Teil bei der Operation weggenommen 
worden. Nur ein kleiner Teil des medio-ventralen Gebietes davon ist 
verschont geblieben. Dieses ist jedoch retrograd degeneriert. Wichtig 
ist, daß der Nucleus medialis, der Nucleus centralis und ventralis a und b* 
nicht primär verletzt worden sind. Wahrscheinlich ist dies auch mit 
dem Nucleus ventralis anterior der Fall. In den Wetgrerf-Pol-Präparaten 
ist es deutlich zu sehen, daß die Fasern aus dem Lemniscus medialis 
in diesem ventralen Teil des Thalamus einströmen. Was die Zellenver¬ 
hältnisse betrifft, so ist weithin der größte Teil des Thalamusrestes 
retrograd degeneriert. Man kann eigentlich gut erhaltene Zellen nur 
im Nucleus parependymalis und im angrenzenden Teil des Nucleus 
Medialis finden. Von Bedeutung erscheint vor allem, daß aueb in 
dem Reet des Nucleus anterior tbalami keine Zellen zu finden sind. 
Dagegen hat in diesen Thalamusresten eine starke Wucherung der Glia- 
zellen stattgefunden. Im ventralen Teil des Querschnittes wird bereits 
der Pes pedunculus mit dem Corpus subthalamicum gebildet, welcher 
bald näher beschrieben werden soll. Die Regio subthalamica, soweit 
sie hier angeschnitten ist, zeigt keinerlei Besonderheiten. Schließlich 
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ziemlich viel starkhaltige Fasern gefunden werden. Die Zellen in diesen 
Ganglien sind ganz degeneriert. Ventral und lateral bietet sich dann 
der Tractus um das Corpus geniculatum externum herum. Man sieht 
an dieser linken Seite ferner, daß der Lobus piriformis zum größten 
Teil exstirpiert worden ist. Ein kleines Stück ist noch vorhanden, 
in welchem die Beste des Ammonhornes und des Nucleus amygdalae 
gefunden werden. Dieses Gewebe ist nur durch eine schmale Piafalte 
mit dem übrigen Teil des Gehimrestes verbunden. Ein Faseraustausch 
findet also nicht Btatt. Auch dorsal liegt ein Best des Ammonshorns, 
welcher an dieser Fimbria hängt. Diese Fimbria ist mit der der anderen 
Seite verbunden, aber nicht mit den übrigen Gehirnresten. Das Vic 
(TAzyr sehe Bündel ist stark entwickelt, die Commissura media enthält 
viele Fasern. Das Corpus mamillare erscheint jetzt zum ersten Male 
im Schnitt. Es ist nicht pathologisch verändert. Es wird auch bereits 
der Pes pedunculus gebildet. Dorsal davon sieht man das Corpus 
subthalamicum, in dem viele Zellen erhalten sind. Der Nucleus cau- 
datus fehlt. 

Rechterseita ist der Thalamus opticus immer noch nicht zu sehen. 
Der Best des Lobus piriformis ist in dieser Schnittebene noch kleiner 
als in der vorigen Abbildung. Er ist fast ganz in eine Cyste verwandelt. 
Von Bedeutung ist nun, daß in diesem Best des Lobus piriformis mehrere 
markhaltene Fasern enthalten sind, und daß diese Gehirnpartie mit dem 
Corpus striatum verbunden ist. Ein Nucleus amygdalae ist nicht da. 
Schließlich ist der Nucleus caudatus zum großen Teil anwesend und 
auch ein Teil des Putamens ist sichtbar. 

Für die weitere Beschreibung der Schnittserie wählen wir nun einen 
Schnitt, auf welchem auch an der rechten Seite der Thalamus sichtbar 
ist. Man vergleiche dazu die Abb. 13. 

Das Infundibulum bleibt überall stark erweitert. Das Unke Corpus 
mamillare ist kräftig entwickelt und zeigt in seinen Fapern und Zellen 
keine Abweichung von normalen Präparaten. Dies trifft in den folgenden 
Schnitten auch für das rechte Corpus mamillare zu. Ein Vergleichen 
mit der vorigen Abbildung lehrt, daß an der linken Seite der dorsal ge¬ 
legene Best des Cornu Ammonis erhebUch größer geworden ist. Er 
steht auch mittels der Fimbria, welche lateral vom Corpus geniculatum 
externum verläuft, in Verbindung mit einem kleinen ventralen Best des 
Ammonshoms. Der Nucleus amygdalae ist an der linken Seite nicht 
mehr da. Vom Striatum ist in dieser Höhe des Schnittes nichts mehr zu 
sehen. Man sieht in dieser Abbildung 13 wie das GangUon habenulae 
an der linken Seite kräftig entwickelt ist und wie aus ihm der Fasci- 
cnlus retroflexus entspringt und ventralwärts zieht. Der Thalamus 
opticus ist jetzt nicht mehr primär lädiert. An dieser linken Seite 
sind wir nun ungefähr in der Höhe der Tafel XIII aus dem Atlas von 
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Winktet und Pater. i*-r Kuckui* laicrafi- thäin-mi ist hier »üch nor- 
rmditer nicht meltr ÄrtweaejtwJL I)a« Puivktaü:- iit in den Wsifj<?t~PaL 
’präjjarattfi fast ganz blaß, da die Fasern d^generdTt sind. In ♦!*•» 
•na)Mjr f re«»/t-Prttl>atat«h sind alle Zeilen a»sgcdallej.n Lateral ytjm Pul- 
virtar -liegt das Corpus genieiilatum externurvi, in welches- d'm Travtue* 
fo.*ern einstrahle.n. The Fasern in diesem «'uuigiion Iregert dinhier aiil- 
eiimnrler als iu normalen Präparaten, da die Zeilen an.'gefallen suei 
Auch tip Kuclens ventrali» a und .-j> sifut tlfe ematrahiendeiJ Ffk/tsi 

1 * * v&y fy-f ’>*• **■ • > ; . f X} *-f-r'.v* Ö'C ;•' "">}■'.; .Cv*" /W* 'Vtiii.i'i'.a.> * 1 Vv ; %< «l* /„V/• , / 



kfcrA'.v 


• ^iv ; - 


Abb* flürtAi difi Or^n^n* mßfniilMria i ^>. r ypr7^rW-P)'3i'Mrriti. 


dt* Leinfltsedt' :*1* «Bi* S?Be» n 

MJt'fdert <i)Hl i.>itdinr-h ist die eharalitt-ristircbe Ciftotpehieht 
mehr (l-nftlieh. Auch iiv. X'i.deus i;iohalt* tind. d&? Zeilen »i. gfji,. 

Am mcsd iv mthklteijß i-A mm, daß -ich im Thalamus medial vorÄVe#- 
iraien Thal unm*kern nnd talend .'•in {Weicuhts. ref.rofk-xus eine - 
gilt erhall an,■ Z.- liei optio Wiin»h-t, mtlclie wir mit:dem ’Nuetens posten/ 
flink »ni vnu A’wl hontpingiMii^n/V Ri; Begt' lunr. iwim Runde mek 
v. iH.'.il, uk er von )VtnU-.r mal "hei der Katze ang.-g« bei. 

{,. di,-, »• ßofa.)tittid.»:.\,- i. s ä n.ü'h <l*>r Pes peduneulus sein* gnt 
a-ii-ki'it. Er ist ,. ri«.-h*“<)i, <*U . ije.v o..,r»iaU‘.er der Fall ist, ied. 

'B.tir«3h<|Mi?rpu noch galdfekin’ den Prs. Auffallend igt feruer <&. 

Tat?a«";b\ daß im (ioipuii AUHjiJialaimeUin viele Zellen t<Rwiij.f'.u sind 
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'-V' ■f.-'vv'‘.'/-;‘vV.-\^ ,.’v’ , <;‘ Vo ‘r’':.'v*.,-'*.■ 7 : ’ l : /r ' ■ ■■'. •• • ' 1 >: 

An der rechten Seite ist jetzt tvur t-m ideiiter Teil des Küofcus 
(•fuidatua und des anwesend, Dev Cluhtte paltidna ist fast 

c&nz verschwunden, wie dies! -.$*0 ist. Der Lobus 


x* * > tp o 

W t £»** i 


n 

.V. V ' ’ 


psrib/rmia bleib* *V V>>r:h»et- e^stos veidnderD KSt* NtiLel*iua 

iehH-.. Vtmtwl wird nun schon der Pea Mutt *iehl 

««her ouch an vlU-ser rechten .Seile, wie *W t <'e < i , . i'.>i, 
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in den caudalen Best des Nucleus anterior thalami einstrahlt. Darin 
sind aber keine Zellen zu sehen. Weithin der größte Teil des Nucleus 
anterior thalami ist primär bei der Operation fortgenommen worden. 
Auch der Nucleus lateralis thalami und wahrscheinlich auch ein Teil 
des Nucleus ventralis anterior thalami sind exstirpiert. Dagegen sind 
die Nuclei medialis, centralis und ventralis nicht primär lädiert, wohl 
aber sind ihre Zellen retrograd degeneriert. Gut erhaltene Thalamus¬ 
zellen sind eigentlich nur im Nucleus parependymalis zu finden. 

Betrachtet man nun die Gegend der Abb. 14, so sieht man jetzt 
zum ersten Male, daß sich dorsal vom Hirnstamm Beste des Ammons¬ 
horns der linken mit der rechten Seite vereinen. An der linken Seite 
hängt daran noch immer ein degenerierter Best des Gyrus fornicatus. 
Ventral ist hier auch ein Stückchen Ammonshorn zu sehen, welches 
mittels der Fimbria mit dem dorsalen Best des Arcbipalliums zusammen¬ 
hängt. Auch ist ein klein Stückchen Archistriatum hier zu sehen, und 
zwar der Nucleus amygdalae. Rechts ist der Rest des Lobus piriformis I 
mit dem Ammonshom nur minimal. Er ist durch eine sehr schmale 
Brücke, in welcher sich nur wenige myelinisierte Fasern befinden, mit 
dem Corpus striatum verbunden. 

Was den Hirnstamm betrifft, so sind die kleinen Partien des Nucleus 
caudatus, welche in dieser Schnittebene noch vorhanden sein müßten, 
ganz exstirpiert worden. An der linken Seite ist das Corpus geniculatum 
extemum in seiner maximalen Größe getroffen. Es befinden sich darin 
viele Fasern, aber die Zellen sind degeneriert. Medial davon liegt das 
Pulvinar, das nicht primär bei der Operation beschädigt worden ist, 
aber sekundär total degeneriert ist. Ventral vom Corpus geniculatum 
extemum erscheint jetzt zum ersten Male das Corpus geniculatum me¬ 
diale, in welches Fasern des Lemniscus lateralis einströmen. Die Zellen 
in ihm sind völlig zugrunde gegangen. Das Ganglion habenulae ist nicht 
pathologisch verändert. Im medio-ventralen Gebiet des Zwischenhims, 
in der Gegend des Nucleus Mb und Mc von Winkler und Patter sind noch 
größere Ganglienzellen erhalten. Wahrscheinlich ist dies auch mit dem 
Nucleus posterior thalami der Fall, aber diese Kemgruppe ist jetzt 
nicht mehr so deutlich wie in der vorigen Abbildung. Der Nucleus ruber 
ist anwesend. Es ist nicht gelungen, darin deutliche Zellenveränderungen 
aufzufinden. Der Pes pedunculus bleibt blasser als in normalen Schnitten, 
aber es bleibt auffallend, daß doch ziemlich viele feine Fasern darin an¬ 
wesend sind. Viele von ihnen verlaufen in vertikaler Richtung und 
verlieren sich in den angrenzenden Teilen der Regio hypothalamica. 
In der letzteren sind viele Zellen erhalten, sehr deutlich auch im Corpus 
subthalamicum. In der Substantia nigra (Abb. 17) sind viele größere 
Zellgruppen, die nichts Besonderes zeigen, recht gut wiederzuerkennen. 
Diese Tatsache weist darauf hin, daß die Substantia nigra beim Hunde 
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föi ♦•men wichtig« n Teil nicht- auf da» Pallium dktdtfc projiziert; ist. 
Wir vermuten, daß der ziemlich gute Zustmid diesoi- Hirngegend durch 
*&- Tatsache erklärt werden muß, daß so viele Teile des Corpus striathta 
i •kr Operation «kdtt mit lädiert wurden sind, zumal da der Globus 
; -in-- beidefs-.-tl.- nicht gelitten hat. l.fie-.-v tudMlönd guten Vor* 
»«ältm*** ju der Regio hypothal&mioa werden an beiden Seiten gefunden 
: $m bleibe»« im übrigen Ted der Schnitt Serie bestehen. 

An der Teohten Seite ist das Oarigiioit habenulae immer noch nicht da, 
Nnelru:« lateralis ihalnmi ist. zuui grüßten Teile wegge-schrutteu. 


Ä&üt&tfi&M. 


üdUst&M 


* •* « 






AM» lh. ßctfiojlt «Jen; ljuk*H. rtlitto IF*i v er?*Pa/-ftdp 4 rati: 

. 

Dw.Xu»*tei medial»? und centralis sind *«4 t un Ih r .degi<n^ertW:^t^ % i^j^ 
»irititum steht nur noch ein ganz kleiner Ted des Nudows tac/datjw 
and des Pataoicns 

Hu: übrigen Teile des Querschnitte- 7 eig.n 1 keine de« fliehen .Vb- 
♦tbifcbttöjjjett; • .; ’ . ;•-’. ; v : ; ... 

ln der Hohe 'dfeif Abb. iö aitdd mau litt der hqkt*« Seiteddü .Tkmk'JWh' 
iemtdnrrn. Diese linke Seit« kann mit der Tafel XVI äte don» Atlas 
" h und Pofhr Verglichen werden* Dft* Corpus gv.»iie«bit».Ht 

U»er»i, i.u ; ,ns dem Schnitt versehtvnndefi, man sieht eben noch ei.- e 
■»» ItiaR der Trautusfa^'rn. Xbsy Corpus.- gonieniat-tt«t nw-dmte ;.-t 
-!wst in seiner maximalen Große. g«itrtiff«i*n. Viele Fasern inis dtytii 
Lvüiniricu*. lateralis straldeu bhxr-m. Die Zollen sind jedoch retrograd 
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degeneriert. Das Corpus quadrigeminum anticum ist in seinem fron¬ 
talen Pol getroffen. Es zeigt weder in den Faser- noch in den Zell¬ 
präparaten deutliche Veränderungen. Die Fasern der Commissara po- 
Bterior treten nicht über die Mediallinie. Dies wird durch die starke 
Erweiterung des Aquaeductus Sylvii verursacht. Etwas weiter tritt 
jedoch die Verbindung mit der rechten Seite auf. Der Nucleus ruber 
ist ganz gut gebildet. Es ist nicht gelungen, darin deutliche Ver¬ 
änderungen nachzuweisen. Die Kreuzungen von Ford und Meynert 
sind in normaler Weise vorhanden. Der Pes pedunculus zeigt genau 
dasselbe Bild wie in der vorigen Abbildung. 

Es bleibt auffallend, daß noch so viele Fasern darin erhalten sind, 
obwohl doch die Pyramidenbahn und die cerebro-cerebellären Verbin¬ 
dungen sekundär degeneriert sind. Dorsal vom Mittelhirn sieht m*n 
beiderseits Beste vom Ammonshorn. An der linken Seite ist auch ventral 
ein Stück des Archipalliums zu sehen, doch ist der größte Teil des Lobus 
piriformis cystös verändert. Vom Nucleus amygdalae ist auf beiden 
Seiten keine Spur mehr zu finden. 

An der rechten Seite ist der ventrale Best des Archipalliams nur 
sehr unbedeutend. Was den Thalamus opticus betrifft, so ist jetzt das 
Ganglion habenulae in seiner maximalen Entwicklung getroffen worden. 
Die Zellen darin sind normal, und die Fasern des Fasciculus retroflexus 
entspringen darin genau wie in normalen Schnitten. Man sieht an dieser 
Abbildung deutlich, wie der Thalamus unmittelbar lateral vom Ganglion 
habenulae vom Experimentator eingeschnitten worden ist. Der Nucleus 
lateralis thalami ist in dieser Schnittebene vollständig fortgenommen, 
und auch das Pulvinar ist hier erheblich lädiert worden. Der Nucleus 
ventralis ist auch hier unberührt, aber die Zellen darin sind zugrunde 
gegangen. Medio-dorsal davon und lateral vom Fasciculus retroflexus 
stößt man auf eine große Zellgruppe, in welcher die Zellen vollständig 
normal sind. Dieser Kern ist mit dem Nucleus posterior thalami von 
Nissl zu homologisieren. Vom Corpus striatum ist nur ein kleiner Best 
des Putamens zu sehen. Die Verhältnisse in der Regio hypothalamica 
sind dieselben wie in der vorigen Schnitthöhe. Auch aus diesem Prä¬ 
parat bekommt man sehr stark den Eindruck, daß die Regio hypo¬ 
thalamica nur wenig direkt vom Neopallium abhängig ist und folglich 
eine starke anatomische Selbständigkeit besitzt. 

Betrachten wir jetzt die Abb. 16, so sieht man zuerst, wie der Aquae¬ 
ductus Sylvii stark erweitert ist. An der linken Seite bleibt das Corpus 
quadrigeminum anticum ganz normal. Vom Corpus geniculatum 
mediale ist nur noch ein kleiner Rest zu sehen. Wir sind hier ungefähr 
in der Schnittebene, welche zwischen den Tafeln XVII und XVTII 
aus dem Atlas von Winkler und Potter getroffen wird. Die Veränderun¬ 
gen im Mittelhirn beschränken sich links eigentlich auf den Pes pe- 
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'.W' S. -v.iuiiii (Ut t*'ftit,s'P'Uciifm iiHtl aetuoulitvw ♦ v,,i n>um (itB/’lr i-ioi-fl» 


<dü<?a kleioeo Ke«.f des AnuDOHüliorng, welid»?r ■ mifcinte dünnen 

MunbrAo nriit i.-iw-m dorsalen Rest des ArdH):t»Hmms y.*ttÄ»>*niHihä«gt. 

Partie des Ammonshoin* ist hw wischet* - bcdeofcrid kleiner ge- 
•tWdden. ln dieser Hiriigegeud »st immer noch nicliW vom N'eopÄUitim 
f*hen.- 

Acet» an der rechte« Seite %$-. 'ifom' tfertbwV: Rost d**; AmmwwHttr»» 
'Hr klein. Er L*t xikdit mit dem dorwde« Rest vei HimdcU. da de- Fi»/! 

• i.t.T iit-ira Experiment «bgesidmiUeti arnde. - Ebenso w an {£& 
».mfah&ii Bf-'it* wt hier nichts vta» .^nfföti^-iikh^gäaJIaY-; «>i• -e.rlc^räüüj^tt^ V*»« 
Thal;;t:i<i* *>|»tieu« ist jetzt- mir tmeb ein Ted d<> pMivin«.«; imd.dm- 
■ - _• ■••• ••datutu »•stermim an sehet». Ijtw .Cbdvmat ist' %<•!!;•,; r-tr*.»gf'j*i 
ifc^mtrierV Ül»H-4ies ist. & uiit dem Cornns. .gt-mmdtiiur.»' <■ xy neun 




FI. KrtUuriatmr Z^Bamn^iifrtsjvwiti^J KwrMt yHsf.tien Roünaann^äitMi 


erheblich Operation uiitiädfert .werden. Im übrigen hs* 

«clirönkiPit isir-h die ÄlnVeichnngea im AjÜttelliini. au dieser Seite a «f fi«s 
Pen pediiftailuä, in welchem diossolbM» V<*rJi5ilrids^ gefunden wen leb 


wir* auf der-amU-feh -SvvF«- 

In deu der Abb, 18 sind dit* .\ 7 i-rhftltui6se nur «-v*i* 

nach der vorigen Beschreibung gerändert. 3Qfe Ab\vninh»ingvij bt^chrftr. 
fccu iyph unf den Pos jpf:donculüs, der da« früher WstttotielK’Mfc Bild zeigt 
iÄiiks /5tnd die Rijste des Ammormhbrns außerhalb de« MiHeUim:- 


\bh. 17 $nU*lauti» ntgra i*wif 


kleiner geworden, ist hier aber auidi eine Memo Partinder Are* 
jjraombii'iiko- t F> kt 21 von tootiinnnn} gebbt-heit {Hm-r Bk • 

bängt alier nur bse daneben, kann also-<h.WLehen» keine Brizc 

geteilt l <;,,!.••»'. 

An d-j r?.-»*bt.t >t Seiit- kr ,{i t . pri*»;«*v Läsv.m des < V.rjm.s genieuUtujn 
vxtemnm mul .P«lv tpare mMrt' Mehrsu.' konstatieren, ln beider» i)%- 

tetiie;. .bVZbtw,. ibtnu^ i:i.iit auch.an dieser »Seit* tk*r gut* 
XUsniml . fit* Hirmtftmtoe? sir*ht 

man Mfcelfe mittels dec Fin* 

bri,. *r>!i ft'« <0 »{•>?•,ui: ee? e,.e .ü Nvitf.k 'Jestmierter Rindt* veritur.n*-■»• 
! -t in dK--e: f : -it ivl, man au en.ige' S.t.< 11,-u »las fcpisehe ib-wet.. ■.{,-■ 

AimiHVii-dn.., u- 
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Rirnstautnms nur wenig. 

Beschreiben wir jetztdie Sohnittebtw der Abt*. 19, so sieht man. 


VVrsLndenmgtm iiri Hirnstaarm seifet beschränken sich auf die Pons 
• ..in, ui der die Ppamiilenbahnefi und die ceTcbni-cfreiieltiuvri 
I v-.-rti vollständig rei-orbiort s»n»i. Die Briefen*,dien sind dagegen als 
ru-rntai zu betrachten, rt 
it4rsn. «H»twi»*k/in sieh in 


noravdf-r W< i-» J>r Aquaeductus Sylvii ist 

. . ' I *•: : 


l^vlPinar 


P** 


mMmmwm 


i^r 

CotpM 

ly 

—*?\ (wnititfattom 

F/ o 

exC*rn,rffft 


Al*^. '!H »«iiri if rtwMVw '«nach hmi-h* Il V/«/wf - J'■<*(*I *r 4 dm** i) . 

uwh erweitere. l)cr\Vurm des tviMuJdam;* W* 

iNpigt keinerlei, B^ohderhdUaj 1; ' ' 

Da.«» -Studium der weik-ren ffttrijcu tW Sefeutt^rv-.hhrt, datt-ü.W- 
haupt hn Kleinhirn J)o- 

gi-nerät Nmen f(?fi(ty.i>stelien drei. 

An ile;r tet-hfen fieite sieht man noöh kleitH* 'feile dev Qnriiliirntinde, 
tuniptvMeliiich dex Per;i]»ita?gebiKej». in einigen Parliert kaum man auffch 

• ».> |y jU'-’hi-n Bau der Am» su-iata WTerfererkeniien. G-\m u n»ral findig 

• i i-. unei. ■ iii der Am>. -ri mündm-ii- (i}\ Id Ult wm HfiHtmmiH). 

^ üroßlürnnttih' sind nur iimid.- »-mer Fiafatu- mit »»«.>**» 
Rrmskinttö yerbumhii. ; W^hi’ejfd des ßidiefe- ]<bmK‘j t ftfäö keimy 
k geMtfct habet), •. • ■ ,' 
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. 

In derGegend, Wtdsshi?iii'der Atdkift atigf'biJdet.ist, sieht man dda 
Rest des Neopaühinj« liegen., der nicht mit dem übrigen Teil des Gehir.v 
verbunden ist. .Au« diewr Ähhiidtmg geht auch die V"eräiidenji)g 
der Brücdie deutlich hervor. 

In der Metitjlb öldd.ng«ta ist die 4m^^te;/.^»rätnWuag die Ab.- 
■weaenhttit der -^rami'denbahjwen.' Es Rillt »üf,. daß kein Rydr-äp* d- 
vierten Ventrikel« besteht« .Ans dem übrigen Teil der Schnitt 
sei nur noch ta-wilhnt, -daß die Pvramidt-roktvAisüiig fehlt . Da« Uü- 
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4^U $fc **n»ttt; (Umh dJcui- ÖtfäixDf -i#r 3*>ii6'.Ytyrtiii. tttaeu elutni ifrtrp«/4 / ni^3»4• 


iAftrit vi gut. g«fitiü-*k mir Äk-bt nmi in den beulen SeiRnistränga 
tämi tVenV.nbdl iii; Areal der beid.oi ^vraniidenhalinen. Die Vorder • 
•*•' i,$ -Kind ndWutdig m»rmal. 

- ..der. Blutungen haßen wir uii-geirJ- 

'in .der Seimi!Dimr gefunden.- Am- die Pia nmtev s/t hier- tm<i »Ja etve 
verdickt. wi.»> dijfe- hei gt?firodt-; 


■t'h'oSf'jien Mir jet/i"fRi lU^idtmr. Welche da« S?lldUlül «U'-r Set-Ii“- 

-jÖt-i der Be-chmbimg dev 


.4^v:iudehri-- hat ... »>• hedie »ioü >Vtt uös 






•srißhirniaseu Ff lind 


|m de* Corpu-Striatum der Nomenklatur, die Ar km Kvpp'.rx in seinem 
ii Handbuch der vergleichenden Anatoniie der' Wii‘bfeilrnw .and ä>:- 
M*n>d»en gebraucht lrnt. Wir unterscheiden also ein ’Nc«C‘J>aUi*im, 
Archipullium und Pallaeopalljuro, ein Neustriatm«, ArC'hi«tTi*tum,ruirl 
f >ii Bei der.ZusaiunrwHrfaäffsui^ der IVfftältim** im Tim 

♦mw •»tfi.icus wir dm*Bezeichnung vor» M&mk<ttcx und auch der- 

n v'ui H ;'./'■/(' und Porter. 

.V ( v, 

v *i- .m- <l*-i Be.*oluvibm>g der Sohnitt.-orie hcrywgeht, i.«i du.- Neo 
uaHüiiw tteggeininimen. Auf tfer rctfhtdd *&ite lassen sich 


Ufäl de* 
OfietfjpiitU* 
hirtw 


‘h-'hhw dtp Tmhc Vnff'lii (tt'ti'jrn l'u!-Yvürnr:\t 

einige kaneeft 

siut uwh wittcis der jew- .f|t*hfcn?' : r»d-~ 

Weiter iyird weih .P^irtce.’dr5 Balkeu* gefüiiden. 

M Reichem ei« i§t.fwfc«hro' de* i Huuafmueatve» büugt. Id«v»v» Binde i>t 
'?rWh -ehr böohfidigi;. «iwFida «HÄ Ba.ikenwd' deg^nenert ist,; 
:>f mein an7.iuifvknae.n, ilali dtfcß$* Rindenp» rtfc 5h>eb#8i,<j}t dgf Opecrdüvp 
Biia geleitet bat. MR der Jingle d»’ii viind auch &Üp : 

'.. •Kfi Fasei !Ha**en (da- CVntrom .•oMniova!*-;. da- »i-f-.- Mmk dev len- 
SA'tvdr«, puu-fia!en und ncelpil,d~n «Mtm<sz»«bU-tpJ und weiter um« h 
! t- < iKOjtrnm u-w vom Experiment id«.«r eotferni: wutden, 

''■i-.tr.iioevifa-^ ixi dürfen wir «!*w di«? «SehluUinRni iw; /ü in-n- 
,( ’ u ' A i•'/«Jluui’ iriihmid rlto LAnii# vivhl oufir iunktioulot hol. 
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Atrhifuillimn {Aiimionshorn). 

An beiden Seiten nach kleine Teile■■des Ati’iiijiaUiünk erhiii 
Lfnfcs rtiehr uls wubts. Bari.« kt üowfdd in den Zell -• als in «Dn» Kv 
prftl-jarutert der - £ür dkj&? f.3egi*«d typische — Bau ^^leraa^rkenix'' 
(Man vergleiche die Abb. 21.) »Sk- find an mehreren Stellen »ii«. 
Ckrpii« »liefe mittels der Pmilma ik*. 

dein Septum peihtt-sdüm ziwamitnvn. Es ist also möglich. *iali <i> 
Teile nochKei^e w»i<J• vgrarbtStcüb. haben. Dies kann ata; 

nicht von gn» Berne RedsnAung gewesen sein. denn die Vc'rbinffak 

mit nitr Mne iielie hwa, die SbmefcebV 

Rinde sind nur klein, und schließlich i*t der F<<rnix. des<AeuxU*.o* bsci. 


4M ^ 


)ßmr 

■ v\f*i 


Abi». 2.1. >UxU*u<Jht «1^ Aöjüiti^l(WFT<Ä irwicb Pipern rAh Gteori-VtaiMjHl 


K \;<enim-mt «weh Hb^esebnjiten worden. Wir- glauben d«b<-r 

$»; dar Seh 1pSfölgftr »ng herenhtHRTW 3ßtiM 0$ A rchipAiium ><ü'A r- >>& 
(.ha us L-unfi ihhu. gtkifu hu hm btun. 

•' PöM/piAtt?ün<: j • : :.’ • ••-. '•■'■ 

anterior i*H? l^i ? 4 eit öralen »Schfiittebenr:: 
>‘ .e> de> sei t s er heb lieh —zumal kn der «achten.'Seite -lädiert. 1 :> *»V: 
c&üd&Jed Hälfte -tat, dieser Lbbu« atxfeseliildigt, Der Loba* </lfaen»w 
posterior iLid?ws pijnforiniVi »al beiderseits schwer beschädigt. Kr kjf 
in eine &$sb?. ver ^ridoli:,. in. weieikr -iijut die atedikleii Partien wkif 

iitDk .» KuiJiieif ivobi muh «Och .Reise rri'p' 

gen und v.i itergeläuet bah;--!?. Für d,.*u 1 ‘hysisthjjKm ist t*> zv&al vw 
jfeiJeatünit. daß «dfactuHul gan« e&htirph'r. 

Worden Sit, \vr,.ive< b . 5 . r Tvor»ii* q-tbidOtius Intel degeneriert t*: 

'Das. KH'-s..bp;-bu-r \v*i keine «d.«iwdr« Reize tmhwhakm k» 1 fuijM 3 . 
Daß «fe,* t'yllatioi'alliunt überbatirjpb ündu fknfetieiwifrt bnk darf «wa 
nv4d ; vagpri, ^•eil esifesl^t^R.s.^^'iv R: dtkTvbl?!^ ^üdfbtinis tiuch. amlvr. 
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Reize als Geruchsreize aufnimmt. Es tat also nicht ausgeschlossen, daß 
einige Teile des Palaeopdtliume wahrend des Lebens des Tieres noch funk¬ 
tioniert haben. 

Corpus striatum. 

Das Neostriatum (Nudeus caudatus und Putamen) ist vom Ex¬ 
perimentator primär lädiert worden. 

Das vordere Drittel des Nudeus caudatus ist beiderseits exstirpiert 
worden. Im mittleren Drittel ist der Nucleus caudatus an der linken 
Seite unberührt geblieben, rechts findet sich hier eine nur kleine Läsion 
im dorsal gelegenen Gebiet. Im caudalen Drittel ist der Nucleus cau- 
datus in seinem größten Teile ebenfalls unversehrt geblieben; nur in 
den Schnitten, in welchen an normalen Präparaten der Nucleus cau¬ 
datus dorsal und ventral als ein runder Strang sichtbar ist (man vergleiche 
z. 6. die Tafel XII aus dem Atlas von Winkler und Potter), ist eine pri- 
primäre Läsion festzustellen. 

Das Putamen ist weniger lädiert ab der Nucleus caudatus. Sein 
größter Teil ist erhalten geblieben. Die Wtigert- Pol-Präparate zeigen, 
daß die lateralen Teile des Putamens, welche an. das Claustrum grenzen, 
exstirpiert worden sind. Von der Capsula exstema ist daher nirgends 
mehr etwas zu finden. In dem erhaltenen Gebiete des Putamens sind 
zahlreiche gut myelinisierte Fasern zu sehen. In den van GHeson- Prä¬ 
paraten des Putamens sind zwar noch viele Zellen sichtbar, aber man 
bekommt doch den Eindruck, daß dieses Gebiet, sei es direkt durch die 
Operation, sei es durch sekundäre Zirkulationsstörungen, gelitten hat. Die 
Färbung ist hier nämlich nicht so tadellos wie z. B. im Globus pallidus. 

Das Archistriatum (Nucleus amygdalae) ist beiderseits bei der Ope¬ 
ration erheblich geschädigt. Nur im mittleren Drittel sind noch Teile 
davon zu sehen. Diese sind am größten in dem Gebiete, wo der Nu¬ 
cleus lentiformis seine maximale Ausdehnung erreicht. (Man vergleiche 
die Tafeln IX und X aus dem Atlas von Winkler und Potter.) Diese Reste 
des Nucleus amygdalae sind ganz gut mit Zellen und Fasern versehen 
und hängen mit dem Corpus striatum und z. T. auch mit dem Archi- 
pallium zusammen. Diese Reste des Archistriatums können während 
des Lebens des Hundes sicher Reize geleitet haben. 

Das Palaeostriatum (der Globus 'pallidus und der Basalkem oder 
Nudeus anaas peduncularis) sind bei der Operation verschont geblieben. 

Der Thalamus opticus ist bei der Operation erheblich mitlädiert 
worden. Der Nucleus anterior fehlt beiderseits zum größten Teil. Nur 
die caud&le Partie, in welche das Vic <FAzyr sehe Bündel einstrahlt, 
ist noch vorhanden. Der Nucleus lateralis ist gleichfalls weithin zum 
größten Teil exstirpiert worden. Es steht an beiden Seiten nur ein 
ganz kleines Areal dorso-medial in unmittelbarer Nähe des Ganglion 
habeuulae. Weiter sieht man noch an der linken Seite ein kleines Gebiet 
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des lateralen Thalamuskerns, medio-ventral gelegen, direkt oberhalb 
des Nucleus ventralis thalami. Die Nuclei medialis, ventralis und cen¬ 
tralis sind vom Experimentator nicht berührt. Über den Nucleus 
ventralis anterior kann man nichts Bestimmtes sagen. An der linken 
Seite scheint er nicht, wohl aber an der rechten Seite lädiert zu sein. 
Das Pulvinar ist an beiden Seiten erheblich beschädigt worden. Nur 
im caudalen Drittel findet sich noch ein erhaltenes Areal, welches jedoch 
retrograd degeneriert ist. 

Das Ganglion habenulae und der Nucleus parependymalis sind ver¬ 
schont geblieben. Das Corpus geniculatum extemum ist an der linken 
Seite unverletzt. An der rechten Seite ist eine Läsion primär — zugleich 
mit derjenigen des Pulvinars — festzustellen. Dabei ist auch ein kleiner 
Teil der Tractusfasern mitverletzt worden. Das Corpus geniculatum 
mediale ist bei der Operation nicht berührt worden. 

Im Hypothalamus, Kleinhirn, verlängerten Mark und, Rückenmark 
sind keine primären Verletzungen zu sehen. 

Außerhalb dieser primären Verletzungen in den bestimmten Ab¬ 
schnitten des zentralen Nervensystems müssen noch folgende Läsionen 
erwähnt werden. 

Das Septum peüucidum ist etwas schmaler als normal. Im übrigen 
zeigt es nur eine geringe Läsion im meist dorsal gelegenen Gebiet. Da¬ 
gegen ist das gesamte Areal der Commissura fomicis anterior und der 
Columna fomicis descendens, soweit sie die Scheidewand der beiden 
lateralen Ventrikel bildet (man vergleiche Tafel V aus dem Atlas von 
Winkler und Potter), vom Operateur entfernt worden. Dadurch ist auch 
die Columna fornicis descendens total bis in das Corpus mamillaie 
degeneriert. Dagegen ist die Columna fomicis horizontalis in den 
meist frontal gelegenen Gebieten, dort, wo der Übergang nach der 
Columna fornicis anterior besteht, erhalten geblieben. Auch die 
weiter nach hinten gelegenen Teile der Columna fornicis horizontalis 
sind verschont geblieben. Daran hängt beiderseits ein kleines Stück¬ 
chen Fimbria, welches wohl primär beschädigt worden ist und auch 
noch mit dem Best des Archipalliums zusammenhängt. 

Über die Ventrikel sei folgendes gesagt: 

Die lateralen Ventrikel sind sehr stark erweitert und dorsal nicht 
geschlossen, z. T. sind sie überhaupt nicht wiederzufinden. Der 3. Ven¬ 
trikel ist so stark erweitert, daß die Reste des Thalamus opticus am dor¬ 
salen Teil ganz auseinandergedrängt worden sind, wodurch das Deter¬ 
minieren dieses Thalamusrestes erheblich erschwert wurde. Das In- 
fundibulum und der Aquaeductus Sylvii sind ebenfalls stark erweitert. 
Dagegen ist der 4. Ventrikel nicht verändert, während der Zentral¬ 
kanal im Rückenmark nur wenig weiter ist als in normalen Präparaten. 
Der Plexus chorioideus ist im Gehirn weiterhin zum größten Teil weg- 
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genommen; nur hier und da hängen einige kleine Stüokehen an den Hirn¬ 
resten. In der Gegend des Nachhirns ist der Plexus chorioideus unverändert. 

Was die sekundären Degenerationen betrifft, so geht aus der Beschrei¬ 
bung der Schnittserie hervor, daß fast der ganze Thalamusrest retrograd 
degeneriert war. Nur das Ganglion habenulae und der Nucleus par- 
ependymalis waren normal geblieben. Hier und da findet man auch 
einige normale Zellen in den Thalamuskemen, aber bestimmte erhaltene 
Gruppen sind eigentlich nicht da. Nur im Metathalamus sieht man 
eine Gruppe beiderseits erhalten, welche mit dem Nucleus praebigemi- 
nalis von Nissl zu homologisieren ist. Bekanntlich ist dieser Kern 
im Sinne von Monakows kein Großhirnanteil und auch beim Kaninohen 
bleibt er erhalten, wenn die Rinde exstirpiert worden ist. Im allgemeinen 
scheint dieser Kern beim Hunde etwas mehr ventralwärts zu liegen 
als bei der Katze (nach der Beschreibung im Atlas von Winkler und Dotter). 
Kr liegt hier medial von den Corpora geniculata, lateral vom Fasciculus 
retroflexus und unmittelbar dorsal von den Nuclei ventrales a und b 
von Monakows. Dorsal wird er dann vom Pulvinar und vom Nucleus 
lateralis bedeckt. Die Corpora geniculata externa und interna sind 
völlig retrograd degeneriert. Es ist zweifelhaft, ob noch im Tractus- 
snteil des Corpus geniculatum extemum Zellen erhalten sind. Dieser 
Anteil kann aber nur sehr klein sein, wie von anderen Untersuchern 
schon bei der Katze nachgewiesen ist. 

Aus dem weiteren Teil der Schnittserie sei noch auf den kräftig ent¬ 
wickelten Tractus strio-thalamicus hingewiesen. Im Corpus Striatum 
findet sich keine sekundäre Degeneration. Das Neostriatum ist primär 
beim Experiment verletzt worden; aber was noch steht, ist ganz gut 
mit Zellen und Fasern versehen. 

Auffallend ist die Tatsache, daß sich in den Arealen des Hypothalamus 
keine deutlichen sekundären Degenerationen nach weisen lassen. 

Es sei noch besonders darauf hingewiesen, daß die Substantia nigra 
(Abb. 17) dicht mit Zellen besetzt ist. Dies weist darauf hin, daß 
diese Gegenden kaum eine direkte Abhängigkeit vom Neopallium 
besitzen können. 

Im Rückenmark, im verlängerten Mark und im Kleinhirn sind außer 
dem Ausfall der Pyramidenbahnen und der cerebro-cerebellären Bahnen 
keine sekundären Veränderungen nachweisbar. 

Für die weiteren sekundären Degenerationen verweisen wir auf die 
Beschreibung der Schnittserie. 

1L Vergleich dieses Experimentes mit den Befunden ans der Literatur. 

Bekanntlich sind in der ganzen Tierreihe vielfache Versuche angestellt 
worden, um nach Exstirpation des gesamten Großhirns einen Schluß auf 
die Funktionen dieses Organs in seiner Gesamtheit ziehen zu können. 

I* t d. g. Heor. n. Psych. LXXXVIL 20 
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Bei Fischen (Steiner), Fröschen ( Goltz und Schräder), bei Kaninchen, 
Meerschweinchen und Ratten (Munk) wurden diese Großhirnexstir¬ 
pationen vorgenommen und die Tiere nach überstandener Operation 
genau auf ihre erhaltenen Fähigkeiten und ihre Ausfallserscheinungen 
hin studiert. 

Uns interessieren hier vor allem die Versuche an den höheren 
Säugetieren. 

Hier ist als erster der bekannte großhirnlose Hund von Ooltz (1892) 
zu nennen, bei dem über das Großhirn hinaus auch das Zwischenhirn 
und die Sehnerven weitgehend zerstört waren, und der 1 1 f 2 Jahre am 
Leben geblieben war. 

Als nächstes Experiment wäre dann wohl der in dieser Arbeit be¬ 
schriebene Hund von Max Rothmann aufzuführen, der von 1909 bis 
1912, also 3 Jahre, lebte, bis er getötet wurde. 

Dann sind es die Arbeiten von Dusser de Barenne (1917 und 1918). 
der diese Untersuchungen an 2 Katzen und einem Hunde ausgeführt hat. 

Endlich ist es die Arbeit von Karplus und Kreidl, die bei Affen 
die Großhimexstirpationen vorgenommen haben. 

Bei Menschen sind einige Fälle von Mißgeburten bekannt, unter 
denen bei völligem Fehlen des Großhirns ein Kind 16 Tage am Leben 
blieb (Edinger und Fischer). 

Bei den Experimenten von Ooltz waren die ausgedehnten Verletzungen, 
die nach den Hirnexstirpationen auftraten, von größtem Nachteil und 
führten wohl vor allem zum frühen Tode so vieler Versuchstiere. Über¬ 
dies beeinträchtigten diese schweren Verletzungen auch stark die Be¬ 
obachtung der physiologischen Fähigkeiten der Tiere. So waren selbst 
bei dem berühmten Ooltz sehen Hunde der rechte Nervus opticus er¬ 
weicht und der linke Tractus opticus durchschnitten gewesen. 

Ooltz selbst dachte durch sein Experiment die Lehre von den Lo¬ 
kalisationen in der Großhirnrinde widerlegt zu haben. Auch hatte er 
seine physiologische Beschreibung ohne die mikroskopische Unter¬ 
suchung gemacht, welche erst 10 Jahre später durch Oordon M. Holmts 
ausgeführt wurde. 

Bekanntlich hat der Hund von Goltz in damaliger Zeit eine große 
Rolle in der Frage der Lokalisation im Großhirn gespielt. Es hat keinen 
Zweck, hier die ganze Frage der Lokalisationen wieder aufzurollen, 
da erst vor kurzem Dusser de Barenne hierüber berichtet hat. 

Dusser de Barenne hat nun diese Exstirpationen der Großhirnhemis¬ 
phären an 2 Katzen und 1 Hunde ausgeführt, über die er genaue Unter¬ 
suchungen angestellt hat. Bei diesen Tieren ist die mikroskopische Unter¬ 
suchung der Hirnreste durch B. Brouwer durchgeführt worden, auf die 
wir später zurückkommen werden. 

In seiner Arbeit weist Barenne wiederholt darauf hin, wie wichtig 
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gerade die mikroskopische Kontrolle der stehengebliebenen Hirnreste 
«ei, da man nur nach einer exakten Feststellung dessen, was bei der 
Operation vom Experimentator fortgenommen worden ist, und was 
m Ananhlnß daran während des Lebens der Versuchstiere durch se¬ 
kundäre und retrograde Degenerationen, durch Hämorrhagien oder 
onstige Läsionen nicht mehr funktionsfähig ist, sichere Schlösse auf 
lie während des Lebens der Versuchstiere beobachteten Reflexe und 
mf die ganze Physiologie dieser großhirnlosen Tiere Oberhaupt ziehen 
unn. Besonders weist Barenne auch immer wieder auf die Wichtig¬ 
keit der mikroskopischen Untersuchungen der Hirnreste des Rothmann- 
ichen Hundes hin, den er neben dem Ooltzsehen Hunde andauernd als 
Vergleich zu seinen Ergebnissen und Beobachtungen heranzieht. 

Betrachten wir kurz diese Beobachtungen von Dusser de Barenne an 
«•inen beiden Katzen, von denen die zweite weit größere Hirnläsionen 
iuf weist. 

Der Geruchssinn war bei der Katze I, bei der die Nervi olfactorii 
m berührt geblieben waren, nach 15 Tagen eigentlich wieder fast normal 
cu nennen, so daß sich das Tier oft spontan seine Nahrung suchen konnte. 
Bei der Katze II waren die Nervi olfactorii sowie größere Partien des 
Bhiencephalons entfernt, und es wurde auch niemals beobachtet, daß 
diese Katze II spontan Nahrung genommen hätte. 

Der Goftzsche Hund nahm seine Nahrung nur, wenn sie ihm an das 
Uaul gebracht wurde, während er sonst die Fleischstöcke, selbst wenn 
ne sieb in seiner unmittelbaren Nähe befanden, niemals spontan nahm. 

Der Rothmannaehe Hund dagegen, auf den wir im letzten Teil 
dieser Arbeit im Zusammenhang zurückkommen, gewann durch Übung 
die verlorengegangene Fähigkeit der spontanen Nahrungsaufnahme 
wieder. Bei diesem Hunde war das oft beobachtete „spürende Suchen 
mit der Schnauze“ sehr auffallend, das Barenne mit Recht auf die stehen 
gebliebenen Basisreste zurückführen zu können glaubt. 

Wie aus dem beschreibenden Teil dieser Arbeit hervorgeht, sind von 
der Regio olfactoria und parolfactoria Teile erhalten geblieben. Wir 
wissen nun aus den Untersuchungen von Arien# Kappers und anderen, 
daß der Oralsinn mit dieser Gegend in Verbindung gebracht werden muß. 
Bei Vögeln ist es sicher, daß es zwischen dem Nuoleus frontalis sensi- 
bilis trigemini und der Regio parolfactoria eine Verbindung gibt. Auf 
diesem Wege werden die Reize, welche den Oralsinn beeinflussen, ge¬ 
leitet. Bei den Säugetieren ist eine direkte Verbindung noch nicht 
mit genügender Sicherheit wahrgenommen, doch wird sie von Ariens 
Kappers für sehr wahrscheinlich gehalten. Denn es lassen sich Fasern ver¬ 
folgen, welche vom frontalen, sensiblen Trigeminuskern zu den ven¬ 
tralen Thalamu8kernen gehen, bis in direkte Nähe der Regio parolfactoria. 

Es gibt weiter noch einen zweiten Weg vom Trigeminusgebiet 

20 * 
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zum Nucleus medialis thalami und von dort zum Nucleus anterior 
thalami, von wo aus wieder Verbindungen mit dem Globus p&Ukta 
bestehen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß auch dieses Fasersystem für 
den Oralsinn von Bedeutung ist (nach Ariern Kappers). Wie nun ans 
dem beschreibenden Teil unserer Arbeit hervorgeht, waren erbeblich 
Teile der Regio parolfactoria erhalten, und auch das 2. System to 
größtenteils verschont geblieben. Es ist daher erklärlich, daß bei diesen 
Hunde von Rothmann der Oralsinn erhalten war. 

Was das Sehen anbelangte, so waren bei diesen beiden Katzen die 
Nervi optici intakt, bei der Katze II waren geringe Läsionen des 
Tr actus opticus vorhanden. 

Es bestand bei ihnen wie auch bei den Hunden von Ooltz und Rotkmt 
kein Sehvermögen bei erhaltenen Pupillen- und Blinzelreflexen, während 
wir bei den operierten Affen von Karplus und Kreidl wohl den Pupillar-, 
aber nicht den Blinzelreflex finden. 

Die Hörsphäre war bei beiden Katzen exstirpiert. Während aber 
die Katze I die Tonrichtung gut lokalisierte, ja dem Ton sogar mit 
dem Kopfe folgte, zeigte die Katze II nur sehr träge Reflexe auf aku¬ 
stische Reize. Dies ist aus der Tatsache zu erklären, daß bei der KatzeI 
die Läsionen nicht so tief waren wie bei der Katze II, wie Duster h 
Barenne auch selbst angibt. 

Betrachten wir nun kurz die sensiblen und motorischen Funktionen 
bei den Katzen Barennes. 

Bereits 3 Stunden nach der Operation konnte sich die Katze I auf¬ 
setzen, und die Katze II, bei der die Exstirpation noch viel weitgehender 
durchgeführt war, wurde sogar bereits x /a Stunde post operationem be¬ 
obachtet, wie sie sioh selbst im Käfig drehte und sich an der Wand 
aufzurichten versuchte. 

Bei diesen Tieren wurde auch deutlioh besonders beim schnelleren 
Gehen der „Hahnentritt“, auf den vor allem Goltz schon hingewieeen 
hatte, beobachtet. Doch zeigten sich auch bei diesen Katzen bald durch 
die ständige Übung Fortschritte beim Laufen, so daß schon nach einigen 
Wochen Terrainunregelmäßigkeiten im Garten den Tieren keine Schwie¬ 
rigkeiten mehr boten. Meistenteils bewegten sich, wie es auoh die Be 
obachtungen von Goltz und Rothmann zeigen, diese Tiere im Kreise- 
Selten wurde bei Katze I ein Galoppsprung beobachtet, niemals be- 
Katze II, vielleicht weil sie nur zu kurze Zeit am Leben war. 

Der Corneal- und Pupillarreflex war bei beiden Tieren sofort nach 
der Narkose nachweisbar. 

In der ersten Zeit rannten die Tiere alle ihnen im Wege stehenden 
Gegenstände an. Doch lernten die Tiere bald diese zu vermeiden, und 
besonders die Katze I lernte bald, wenn sie mit den Haaren ein Hindern!.- 
streifte, den richtigen Weg zu nehmen. 
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Nachdem bei der Katze I des öfteren gesehen worden war, daß sie 
im Zimmer ihren Platz vor dem Ofen oder auf einer Matte nahm, wurde, 
um auf die Sensibilität des Tieres einen Schluß ziehen zu können, ge¬ 
nauer beobachtet. Hierbei zeigte es sich, daß die Katze diesen Plate 
niemals spontan aufsuchte, sondern immer war es der Zufall, der das 
Her auf diesen Platz führte. Dann allerdings hatte die Katze I wohl 
mgenehme Sensationen und legte sich an diesem ihr genehmen Orte 
nieder. Niemals wurde dies bei der Katze II beobachtet. 

Duster de Barenne erklärt dies durch Funktion des Thalamus, der 
iei der Katze I intakt war, während der Thalamus bei der Katze H 
jrimär und sekundär lädiert war, wie die Untersuchung von B. Brouwer 
* gezeigt hat. 

Permanent gestört waren auch die Reaktionen auf die Lokalisation 
sensibler Reize. 

Zwar macht die großhirnlose Katze ein wütendes Gesicht, sie miaut, 
weint U8W., doch sind dies pseudoaffektive Reize ohne jegliche Lokali¬ 
sation. Selten wird bei der Katze I eine annähernde Lokalisation 
nach links beobachtet, niemals nach der rechten Seite. Bei dem Hunde 
Bothmanns wurden doch Fortschritte in der Lokalisation beobachtet, 
die sogar so weit gingen, daß der Hund auf Kneifen richtig nach der 
Hand des Experimentators schnappte. 

Hier bedarf noch eine einmalige Beobachtung Duseer de Barenne» 
Erwähnung, der die Katze I bei einer sorgfältigen Toilette antraf. Be¬ 
kanntlich sind die Katzen äußerst saubere Tiere, und wie ein normales 
TW leckte sich die operierte Katze I die Pfoten, das Gesicht und die 
Analregion für längere Zeit. Hierbei muß es sich doch offenbar um eine 
prompte Lokalisation gehandelt haben, die Duseer de Barenne allerdings 
subcorticalen Zentren zuschreibt, also somit zu den niederen Instinkten 
rechnet, wie Rothmann auch beobachtet hat, daß die großhirnlosen 
TWe vom ersten Tage nach der Operation ab saugen können, während 
der Kauakt erst viel später auftritt. 

Die Frage der Ernährung der operierten Tiere hatte bisher immer 
große Schwierigkeiten bereitet. Kar plus, Kreidl und auch Odltz verloren 
viele Versuchstiere an Schluckpeumonien usw. So ist die Erkenntnis 
'ehr wichtig, daß durch subcorticale Zentren die Saugfähigkeit des 
großhimlosen Hundes von Rothmann erhalten war, und es gelang 
Rothmann auf diese Weise, seinen Hund die erste Zeit mit der Saug¬ 
flasche zu ernähren. Weil dieses auch für künftige Versuche von Wichtig¬ 
keit ist, haben wir geglaubt, darauf hinweisen zu müssen. Über die Oe- 
»chmacksempfindung finden wir bei Barenne nur den Versuch mit in 
Chininlöeung getränktem Fleisch. Dieses fraßen die Tiere nicht, sondern 
augenblicklich ließen sie das bittere Fleisch fallen und zeigten deutlich 
die Reaktionen eines normalen Tieres nach Genuß derartigen Chinin- 
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fleisches mit starken Leckbewegungen und Speicheln noch lange Zeh 
nach dem Versuoh. 

Der großhirnlose Hund von Rothmann dagegen fraß das Chinin¬ 
fleisch wie anderes, zeigte aber auoh später starkes Speicheln. Ihm 
war eine feinere Geschmacksempfindung völlig verloren gegangen. 

Wie ist nun ein derartiger Unterschied zwischen den Katzen Baren** 
und unserem Hunde zu erklären? 

Unseres Erachtens wird dies dadurch verursacht, daß den Katzen 
Dusser de Barennes das Comu Ammonis in viel größerer Ausdehnung 
erhalten war, als dies bei dem Rothmann sehen Hunde der Fall war. 
Bekanntlich wird ja diese Partie der Binde mit der Geschmacksempfin¬ 
dung in Verbindung gebracht. 

Über die vegetativen Funktionen der Katzen sind keine besonderen 
Beobachtungen gemacht worden. Wohl waren die Katzen schwerfälliger 
als normale Tiere. Das Fell der großhirnlosen Katze war wie bei dem 
Hunde von Rothmann gut instand, und die Katze I bekam zur rechten 
Zeit ihren Winterpelz. 

Es wurden keinerlei trophische Störungen beobachtet. Der Urin 
war frei von Eiweiß und Zucker. 

Epileptische Anfälle und andere Beizerscheinungen hat Duutr 
de Barenne bei seinen beiden Katzen niemals beobachtet. 

Eine kurze Zusammenfassung des von B. Brouwer gefundenen Re¬ 
sultates der mikroskopischen Untersuchung lassen wir folgen: 

Katze I. 

Vom NeopaUium ist der größte Teil der Binde mit der Corona radial*, 
dem Centrum semiovale und einem Teil des tiefen Marks der Hemis¬ 
phären und des Corpus callosum weggenommen. 

Stehengeblieben sind: 

Auf beiden Seiten Partien des Gyrus proreus und des Gyrus genualis. 
Der stehengebliebene Teil des Gyrus genualis rechts hat dorsal du«' 
Verbindung mit einem Überrest der Area frontalis agranularis. Dieser 
Geweberest wird überall als eine Partie des Gyrus fornicatus erkannt, 
zunächst der Area limbioa anterior, später der Area retrolimbica. Im 
Gebiet des Mittelhirns ist links eine Partie der Area retrolimbica stehen- 
geblieben. 

Links ist ein schmales corticales Gewebeband des Lobus piriformis 
erhalten. Dies sind die Area insularis granularis, die Area perirbinic» 
und ektorbinica. Die beiden letzten Gebiete gehören deutlich dem 
Biechgebiete an. 

Das PaüaeopaUium ist rechts durch die Operation nicht beschädigt, 
links ist die laterale Partie des Lobus olfactorius anterior lädiert, ln 
dem vorderen Teil der Schnittserie sind die lateralen Partien des Lobus 
olfactorius und des Lobus piriformis nicht ganz verschont geblieben. 
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Vom ArchipaUium ist die linke Seite nur wenig lädiert worden. 
Rechte ist die latero-dorsale Partie des Ammonshorns beschädigt, weni¬ 
ger die caudalen Partien. 

Vom Striatum ißt links der Nucleus caudatus unmittelbar bei der 
Operation verschont gebbeben, in fast allen Schnitten. 

Rechts sind die 2 vorderen Drittel des Nucleus caudatus verschont. 
Zweifellos ist das hintere Drittel vollständig destruiert. 

Beiderseits sind die lateralen Partien des Putamens in den frontal 
gelegenen Schnitten bei der Operation weggenommen. Die beiden hin¬ 
teren Drittel sind weder rechts noch links primär lädiert. Das hintere 
Drittel allein ist völbg verschont gebbeben. 

Der Globus palbdus zeigt nur eine leichte aooessorische Läsion an 
dar linken Seite, die mehr nach der medialen Seite gelegen ist. 

Thalamus opticus. 

Außer einer Verletzung des Corpus geniculatum externum rechts 
zeigt der Thalamus keine primären Veränderungen. Eine große Partie 
zeigt jedoch retrograde Degenerationen, und man sieht überall eine deut¬ 
liche Schrumpfung des Zwischenbims. Das Mittdhim, das verlängerte 
Mark und das Kleinhirn sind bei der Operation nicht berührt worden. 

Bei der Katze II ist vom Neopallium ein noch größerer Teil fort¬ 
genommen als bei der Katze I. Hier ist nur dorsal ein kleines Stückchen 
des Gyrus fomicatus (Area praebmbica) stehengeblieben in den am 
meist frontal gelegenen Partien. Aber dieses Stück steht in einem großen 
Teil mit dem Himrest nicht in Verbindung. Weiter nach hinten steht 
dieses Stück mit der linken Area retrobmbica in Verbindung, und es 
erscheint dann im Gebiet des Mittelhirns auch rechts eine Partie der 
Area retrobmbica. Diese Rindenteile sind tatsäohbch durch die Ope¬ 
ration verschont gebbeben, so daß es gewagt wäre, den Schluß zu 
ziehen, daß diese Rindengebiete nicht mehr Reize hätten leiten können. 
Sie gehören zum Gebiet des Übergangs vom Archi- zum Neopalbum 
von Ariens Kappers , dessen Funktionen noch unbekannt sind. 

Das PaUaeopaUium ist auch hier bedeutend mehr lädiert als bei der 
Katze I, was aueb in der Absicht Dvsser de Barennes lag. Die laterale 
Partie des Lobus olfactorius anterior ist weggenommen. In den vor¬ 
deren Partien ist der Lobus olfactorius posterior total entfernt. Weiter 
nach hinten ist die laterale Partie allein angeschnitten, und in den am 
meisten caudalwärts gelegenen Teilen ist der Lobus olfactorius posterior 
vollkommen erhalten. 

Vom Lobus piriformis steht auf beiden Seiten nur die medio-ventrale 
Partie, besonders in der hinteren Hälfte. Der erhaltene Rest des Lobus 
piriformis ist rechts ein wenig größer ab bnks. 

Vom ArchipaUium sind gegen die Absicht des Operateurs erhaltene 
Reste des Ammonshoms mit der Fascia dentata stehengebbeben. 
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Die dorsal gelegene Partie ist iast unberührt. Links sind die dorsalen 
und ventralen Partien größtenteils voneinander getrennt infolge der 
Destruktion der Fimbria. An einigen Stellen existiert auch eine Ver¬ 
bindung zwischen dem Archipallium und dem Himrest, so daß diese 
Beste des Archipalliums während des Lebens des Tieres wahrscheinlich 
fähig waren, Beize zu leiten. 

iStriatum: Rechts war der Nucleus caudatus vollständig verschwunden. 
Links ist noch ein kleiner Best stehengeblieben. Beiderseits ist das 
Pu tarnen vollständig fortgenommen. Der Globus pallidus ist nur in 
seinem hinteren Drittel nicht primär verletzt worden. Links ist von 
ihm nur ein kleines Stück erhalten, das nahe der Mitte liegt. 

In den vorderen Gebieten des Thalamus opticus sind die lateralen 
Partien (Nucleus lateralis und ventralis a und b) beiderseits fortgenom- 
men. Caudalwärts stellt sich die rechte Seite dann wieder derart her, 
daß das Pulvinar und eine unverletzte Partie des Nucleus ventralis 
a und b und des Nucleus lateralis verschont sind. Links setzt sich die 
Läsion auch weiter nach hinten fort, und es sind die lateralen Partien 
des Nucleus lateralis, des Pulvinars und des Corpus geniculatum ex- 
teraum primär weggenommen. 

Die medialen Partien des Zwischenhirns sind nicht verletzt worden. 
Die lateral hiervon gelegenen Partien zeigen, obwohl sie nicht primär 
verletzt sind, eine völlige Degeneration. Diese tritt ebenfalls viel stärker 
hervor als bei der Katze I, und sie ist rechts noch deutlicher als links. 

Das Mittelhim zeigt eine kleine accessorische Läsion des Corpus 
quadrigeminum anticum, die aber wohl für die physiologisch-anato¬ 
mische Betrachtung nicht von Interesse ist. 

Das verlängerte Mark und das Kleinhirn sind bei der Operation nicht 
berührt worden. 

Ein Vergleich der beiden Befunde läßt leicht erklären, daß die phy¬ 
siologischen Erscheinungen, die durch die Zerstörung des Großhirns 
hervorgerufen sind, natürlicherweise bei der Katze II viel intensivere 
waren als bei der Katze I. 

Diese kurzen Mitteilungen über den mikroskopischen Befund mögen 
genügen, um zu zeigen, daß die Absicht des Physiologen zum größten 
Teil auch tatsächlich gelungen war. Für die weitere Beschreibung und 
diejenige der sekundären und retrograden Degenerationen verweisen 
wir auf die Originalarbeit von B. Brouwer. 

Karpltts und Kreidl nun. haben es unternommen, bei Affen den 
Versuch der totalen Großhirnexstirpation zu machen. So auffallend 
geringe Symptome sie bei diesen Tieren nach Verlust einer Hemisphäre 
gefunden haben, um so ungemein schwerere Störungen traten bei 
doppelseitigen Exstirpationen auf. 

Während die meisten Affen wenige Tage nach der Operation starben. 
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ist es doch gelungen, einen Affen 26 Tage lang ohne Großhirn am Leben 
zu erhalten und zu beobachten. 

Auffallend war bei diesen Versuchen meist, daß die nach der ersten 
Operation paretisch gewordenen Extremitäten nach Herausnahme der 
zweiten Hemisphäre viel ausgiebiger und mehr gebraucht wurden als 
diejenigen der Gegenseite. 

Kopf- und Augenbewegungen waren bei manchen großhirnlosen 
Affen ungehindert, dagegen waren die Bewegungen der Extremitäten 
immer schwer gestört. Oft machten die Tiere dieselbe Greif- oder Lauf¬ 
bewegung wohl 100 mal hintereinander. 

Ein Affe konnte sich schon 1 Tag nach der 2. Operation in seinem 
Käfig selbst aufrichten und sogar kurze Zeit hinsetzen. 

In einigen Fällen wurden tonische Contracturen der Extremitäten, 
klonische Zuckungen und einmal eine Art Intentionstremor beobachtet. 
In 2 Fällen wurden hochgradige Steigerungen der Haut- und der Tiefen- 
rcflexe beobachtet. 

Auf taktile Beize wurden öfters Reaktionen wahrgenommen. 

Schallreize wurden oft mit Ohrmuschelreflexen prompt beantwortet, 
ebenso mit anderen akustischen Reflexen. Lichtreize riefen wohl Ver¬ 
engerung der Pupillen, aber sonst keinerlei Reflexe hervor. 

2 Tiere zeigten vorübergehend spontanen Nystagmus, 2 mal konnte 
auch Drehnystagmus hervorgerufen werden. 

Den großhirnlosen Affen fehlte jegliches Mienenspiel, und außer 
Schmerzschreien geben sie keine Laute von sich. 

Alle Tiere zeigten deutliche Schluckbewegungen, doch wurden Kau¬ 
bewegungen nur ein einziges Mal wahrgenommen. Die Ernährung 
war dadurch sehr erschwert, und es wurde meist versucht, die Affen 
mit der Schlundsonde zu ernähren. 

Aus den zahlreichen Berichten lassen wir hier kurz den mikrosko¬ 
pwehen Befund des Gehirns von dem Affen folgen, der 26 Tage ohne 
Großhirn gelebt hat. 

Geringe Hemisphärenreste sind erhalten. Rechts steht ein Stück 
Gyros uncinatus, beiderseits Reste des Gyrus orbitalis und dorsal 
vom Balken ein Rest des Gyrus fornicatus. 

Vom Striatum ist der größte Teil des Nudeus caudatus erhalten, 
rechts mehr als links. Der Linsenkern rechts ist fast intakt, links ist 
die dorsale Partie des Putamens zerstört. Der Globus pallidus ist intakt. 
Der Thalamus opticus ist größtenteils erhalten, nur die dorsalen Partien 
sind erweicht. Das Pulvinar ist mehr geschädigt als die frontalen Tha¬ 
lsmusteile, was wohl durch die der Exstirpation vorangegangenen Ver¬ 
suche einer Popillenfaserdurchschneidung zu erklären ist. Der vordere 
Vierhügel zeigt beiderseits ausgedehnte Erweiterungen. Die Corpora 
peniculata laterale und mediale sind intakt. 
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Busser de Barenne hat darauf hingewiesen, daß diese Versuche ros 
Karplus und Kreidl noch nicht genügend sind, um diese Experimente und 
Resultate als endgültig zu bezeichnen. Das Gehirn der Affen ist schon 
so hoch organisiert, daß nicht angenommen werden darf, daß schon 
so kurze Zeit post operationem die Sohockwirkung ausgeschaltet ist. 

m. Zusammenfassung und Schlußfolgerungen. 

Im letzten Kapitel dieser Arbeit bleibt uns noch übrig, zusammen¬ 
fassend die beobachteten Fähigkeiten des großhirnlosen ÄcrfAmann sehen 
Hundes in Verbindung mit der anatomischen Kontrolle zu betrachten. 

Folgende 3 Gesichtspunkte wollen wir dabei besonders berück¬ 
sichtigen: 

Inwieweit müssen die ausgefallenen bzw. wiedererlangten Fähig¬ 
keiten des Hundes auf eine Schockwirkung zurückgeführt werden? 

Inwieweit sind die Eigenschaften spontan wiedererlangt? 

Welche Fähigkeiten hat der Hund durch die Dressur wiedererlernt ! 

Beginnen wir mit den höheren Funktionen des Tieres, und betrachten 
wir zuerst den Gesichtssinn des großhirnlosen Hundes, so geht aus den 
beschriebenen Beobachtungen deutlich hervor, daß ein Sehen dem Hönde 
nicht mehr möglich war. Dieser Zustand blieb während des ganzen 
Experimentes unverändert bestehen. 

Die Nervi optici, das Chiasma und der Tr actus opticus waren unver¬ 
sehrt geblieben. Von primären Opticusläsionen ist das Corpus geni- 
culatum extemum an der rechten Seite lädiert, links ist es unverletzt. 
Die vorderen Vierhügel sind unversehrt, das Pulvinar beiderseits ge¬ 
schädigt. Der Pupillenreflex, Lidschlag und Augenbewegungen sind 
erhalten. Den Blinzelreflex, der dem Hunde auch erhalten war, be¬ 
trachtet Rothmann als optischen Schutzreflex, der mit dem eigent¬ 
lichen Sehen nichts zu tun hat. Er kommt durch Vermittlung der 
niederen Zentren im Zwischen- und Mittelhim zustande, die ja teil¬ 
weise erhalten sind. 

Es sei nun noch einmal hervorgehoben, daß ein derartiger Befund 
keine Verallgemeinerung für die Säugetierreihe zuläßt, da z. B. Karyiix 
und Kreidl bei Affen nach derartigen Versuchen keinen Blinzelreflex 
wahrgenommen haben. Es scheint also, daß beim Herabsteigen in der 
Säugereihe eine Verschiebung dieses Reflexes stattfindet. Es ist daher 
möglich, daß beim Menschen und Affen der Blinzelreflex eine größere 
Beteiligung des Palliums auf weist als bei Hund und Katze. Daß der¬ 
artige Verschiebungen der optischen Bewegungen stattfinden müssen, 
geht auch daraus hervor, daß Kaninchen und Vögel, denen man da.* 
Großhim exstirpiert hat, nicht blind zu sein scheinen. Andererseits 
muß bei der Beurteilung der Ergebnisse von Karplus und Kreidl darauf 
Rücksicht genommen werden, daß diese Affen nicht lange genug nach 
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dem Experiment am Leben waren, so daß sie vielleicht das Schook- 
stadium noch nicht völlig überwunden hatten. 

Wir kommen nun zu den akustischen Fähigkeiten unseres Hundes. 

Eb sei darauf hingewiesen, daß der Hund vor der Großhirnexstir¬ 
pation auf einen Freßton dressiert war. Diese Dressur hat er nach dem 
Experiment niemals wieder ausführen können. 

Der Hund selbst hatte sein normales Bellvermögen wiedererlangt, 
hat jedoch niemals in das Bellen der anderen Hunde eingestimmt und 
reagierte auch nicht mehr auf Zuruf, doch wurden oft spontan normale 
Beilaute ausgestoßen. Wohl stellten sich aber lebhafte akustische Re¬ 
flexe ein. Bereits 6 Tage post operationem wurden Ohrbewegungen 
wahrgenommen. Diese akustischen Reflexbewegungen besserten sioh 
spontan derart, daß bereits nach 19 Tagen prompt auf Pfeifen und tiefe 
Zurufe lebhafte Ohrbewegungen und Wenden des Kopfes nach links 
beobachtet wurden. Auf sehr lautes Pfeifen erfolgte Zusammenducken 
des Hundes. Nach ca. 3 Monaten konnte der Hund durch lautestes 
Pfeifen aus dem Schlaf erweckt werden. Sehr oft kam es zu lebhaften 
Kaubewegungen bei akustischen Reizen und später auch zu sioherer 
Lokalisation der Tonrichtung mit Augenbewegungen nach der Seite 
der akustischen Quelle. 

Hierfür kommen wohl in erster Linie Funktionen der erhaltenen 
hinteren Vierhügel in Betracht. 

Im Gegensatz nun zu Hunden mit beiderseits exstirpierten Schläfen¬ 
lappen (Munk), die den Gehörsinn völlig verloren hatten, darf man 
wohl zu dem Schluß kommen, daß dem großhirnlosen Hunde, dem 
doch die Schläfenlappen auch vollkommen fehlten, das eigentliche 
Hören neben den vorhandenen akustischen Reflexvorgängen im Gebiet 
da hinteren Vierhügel nicht ganz abgesprochen werden darf, zumal 
sich die akustischen Hörbewegungen des Hundes im Verlauf der Beob¬ 
achtungen dauernd bis zu einer gewissen Höchstgrenze beträchtlich 
gebessert haben. Das Corpus genioulatum mediale und die hinteren 
Vierhügel waren vollständig erhalten. Auch im Corpus trapezoideum 
and in der Olive sind die Zellgruppen gut erhalten. Die laterale Sohleife 
ist in den Präparaten deutlich anwesend. Die Regio temporalis war 
beim Experiment vollständig exstirpiert worden. 

Es bestand kein Nystagmus, wohl aber war der Baranyscho Drehny¬ 
stagmus auslösbar. Im Gegensatz hierzu wurde bei den Katzen de Barennes 
ein Nystagmus öfters gesehen, und auch Karplus und Kreidl konnten bei 
2 Affen einen vorübergehenden spontanen Nystagmus beobachten. 

Wir haben nun aus diesen Befunden sehr entschieden den Eindruck 
bekommen, daß der Hund ein Lokalisierungsvermögen der Töne wieder¬ 
erlangt batte. Diese Erfahrung hat auch Dusser de Barenne bei seiner 
Katze I gemacht. Aus dieser Tatsache geht hervor, daß ein bedeutender 
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Unterschied zwischen den optischen und akustischen Eigenschaften 
des Hundes bestanden hat. 

Die Verschiebung der Funktionen nach dem Cortex ist also bei den 
optischen Beizen größer als bei den akustischen. 

Es sei schließlich noch darauf hingewiesen, daß Barenne in seiner 
Arbeit sehr eingehend die Stellreflexe von Magnus und de Kleyn ge¬ 
prüft hat. Er fand, daß die meisten dieser Stellreflexe schon sehr 
bald nach der Operation wieder auftraten. In weiteren Stadien der 
Tiere fand er, daß sowohl die Labyrinth- als die Stellreflexe sich in 
vieler Hinsicht in normaler Weise wiederherstellten. Dusser de Bareme 
kommt auch zu dem Schlüsse, daß die Erfahrung an seinen Katzen 
keine neuen Gesichtspunkte ergeben haben, und daß sie mit den Tat¬ 
sachen, die Magnus und de Kleyn bei akuten Versuchen am Kaninchen 
gemacht haben, übereinstimmten. Er sagt, daß dieses baldige Wieder¬ 
auftreten der Stellreflexe bei den Katzen ein Argument dafür ist, daß 
sich dieser Komplex der Stellreflexe in einem funktionell gut geschlos¬ 
senen System, das nicht direkt von der Großhirnrinde abhängig ist, ab¬ 
spielt. Das will aber noch nicht sagen, daß die cerebrale Binde im Leben 
eines normalen Tieres etwa keinen Einfluß auf die Stellreflexe ausöbt. 

Beim Studieren der Aufzeichnungen M. Rothmanns habe ich sehr 
bestimmt den Eindruck bekommen, daß viele dieser Beflexe bei unserem 
Hund schon bald nach der Großhimexstirpation dagewesen sind. Se 
sind jedoch nicht weiter studiert worden, da die Stellreflexe von Magnat 
und de Kleyn damals noch nicht entdeckt waren. 

Wenn wir nun zu der Geschmacksempfindung kommen, so müssen 
wir sagen, daß der Hund diese fast vollkommen verloren hatte. Wobl 
konnte er Eßbares von Sand unterscheiden, auch nahm er rohes fleisch 
williger als gekochtes. Anstandslos aber fraß er bitteres Chininfleisch, 
und auch durch keinerlei Geschmacksqualität wurde er beeinflußt 

Man kann also wohl sagen, daß nur niederste Geschmacksinstinkte 
den Hund bei der Unterscheidung der Nahrung vom Ungenießbaren 
geleitet haben. 

Hier ist wohl die Erkenntnis von Wichtigkeit, daß wir bei unserem 
Hunde aus der mikroskopischen Betrachtung zu dem Schlüsse gekommen 
sind, daß das Archipallium (Ammonshom) kaum Beize geleitet haben 
kann und wohl für die Geschmacksempfindung nicht mehr in Betracht 
gekommen ist. 

Im Gegensatz hierzu haben die Katzen von Dusser de Barenne , 
bei denen vom Archipallium erhebliche Teile stehengeblieben waren 
und sicher noch Beize leiten konnten, ihre Geschmacksempfindung 
behalten, so daß diese Tiere Chininfleisch als Nahrung verweigerten. 
Auch der Geruchssinn ist bei dem Rothmann sehen Hunde vollkommen 
geschwunden. Da aber die Nervi olfactorii total abgetrennt waren, 
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ist dieser negative Befund ja leicht erklärlich. Daß nach der physio¬ 
logischen Beschreibung auf Salmiak noch Reaktion mit Niesreflex auf¬ 
trat, l&ßt sich gut als Trigeminusreflex erklären. Wir wissen auch, 
daß bei menschlichen Anencephalen diese Reflexe bei Abwesenheit 
des Riechgebietes anwesend sind, wenn nur der Trigeminus mit seinen 
Kernen in der Brücke entwickelt ist. 

Wir wenden uns nun zu den motorischen und sensiblen Funktionen. 

Der Hund konnte von den ersten Tagen nach Verlust des Großhirns 
an laufen (Abb. 1). Anfangs setzte er die Beine oft ungeschickt auf, 
so daß sie auf den Fußrücken kamen, und der Hund glitt leicht aus. 
Doch konnte er bereits nach 3 bis 4 Woohen völlig sicher spontan laufen, 
and der Hund gewann rasch eine völlig normale Gleiohgewiohtshaltung 
(Kleinhirn). Wenn der großhirnlose Hund zu Beginn sich schon manch¬ 
mal auf Reize in leichten Trab gesetzt hatte, so überraschte es doch, 
als er nach 1 Jahr und 3 Monaten ganz spontan anfing, Qaloppsprünge 
zu machen und im Trab zu laufen. Später bewegte er sich oft und viel in 
diesen schnelleren Gangarten. Besonders zeigte sioh ein Bewegungsdrang 
vor dem Koten und Harnen oder wenn der Hund Hunger verspürte. 

Im selben Maße, wie er spontan besser laufen lernte, erlernte unser 
Hand durch Dressur das Laufen auf den Hinterbeinen (Abb. 2 und 6) 
and vor allem auch das Übersteigen kleiner ihm Vorgesetzter Hürden 
(Abb. 5), welche er, sobald er mit dem Kopf über dem Querbalken war, 
sicher übersteigen konnte, indem der Hund in normaler Weise erst die 
Vorderbeine und darauf die Hinterbeine — diese jedoch meist abnorm 
hoch — herüberbrachte. 

Den Freßakt, den der Hund völlig normal wiedererlernte, betrachten 
wir später unter den vegetativen Funktionen ausführlicher. 

Das Lagegefühl war bei unserem Hunde, wie der Versenkungsversuch 
sagte — die Beine hingen dabei in spatischer Strecksteilung herab —, 
gestört. Doch war das Lagegefühl keineswegs aufgehoben, und später 
lernte der Hund richtig und schnell Lagegefühlsstörungen zu korri¬ 
gieren. Der Hund konnte sich auch auf einer schiefen Ebene behaupten 
and lernte, eine Treppe sicher heraufzugehen. 

Dies ist desto auffallender, da auch der Thalamus bei unserem Hunde ' 
beiderseits beschädigt war. 

Unseres Erachtens ist hieraus abzuleiten, daß bei diesem großhirn¬ 
losen Hunde das Lagegefühl nicht vollkommen an das Cortex gebunden 
war, und daß es teilweise auch in niederen Regionen lokalisiert werden 
muß. Auch in dieser Hinsicht ist also ein Unterschied in der Säugetier¬ 
reihe festzustellen, denn wir wissen, daß z. B. beim Menschen das Lage¬ 
gefühl eine außerordentlich corticale Genese besitzt. 

Das von Anfang an erhaltene Gleichgewichtsgefühl wurde wohl auto¬ 
matisch nach Verlust des Großhirns vom Kle inhir n übernommen. 
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Auch isolierte Bewegungen, wie Scharrbewegungen und Heben der Pfo¬ 
ten beim „Schönmachen“ (Abb. 4) hat der Hund durch ständige Übung 
wiedererlernt. Ich glaube, daß hier Dressur und Spontanität zur Erlan¬ 
gung dieser Fähigkeiten Hand in Hand gearbeitet haben. Besonders deut¬ 
lich zeigten sich diese isolierten Bewegungen auch beim Übersteigen 
der kleinen Hürden (Abb. 5) und bei den häufig beobachteten Kratz¬ 
bewegungen. 

Man kann diese wohl damit erklären, daß alle diese Bewegungen 
durch das extrapyramidale System, speziell Kleinhirn und Striatum 
für die wiederaufgetretenen Einzelbewegungen, hervorgerufen wurden. 

Ein Schmerzgefühl war dem Hunde lebhaft erhalten, anfangs ohne 
Lokalisation, später —ich glaube dies auch Schockwirkungen zuschreiben 
zu dürfen — wurde eine annähernde Lokalisation festgestellt, die sich 
in Krümmungen des Rumpfes und Schnappen nach der betreffenden 
Seite, sowie Heben und Schütteln des betreffenden Beines äußerte. 
Schmerzlaute wurden von Anfang an, im Verlauf stärker, ausgestoßen. 

Auch dieses weist darauf hin, daß bei diesem Tier das Lokalisations¬ 
vermögen nicht ausschließlich an die Rinde gebunden gewesen sein kann. 

Temperaturreize wurden überhaupt nicht, und wenn, nur nachträglich 
als Schmerz empfunden. Wir müssen dies wohl durch die schwere Stö¬ 
rung der Hautsensibilität bei unserem Hunde erklären. 

Beim Gehen im Schnee hatte man aber doch den Eindruck, daß 
der Hund unangenehme Sensationen hatte und das Gefühl der Unsicher¬ 
heit auf dem naßkalten weichen Boden. In den heißen Sommermonaten 
hat der Hund entschieden unter der Hitze gelitten und war sehr matt. 

Ich möchte aber doch darauf hinweisen, daß dieser Befund der 
Temperaturempfindung im Gegensatz zu den großhirnlosen Katzen 
Dusser de Barennes steht, die auf Temperaturreize gut reagierten. 
Mir scheint dieser Unterschied dadurch erklärlich zu sein, daß die Tha¬ 
lamusläsionen bei unserem Hunde viel umfangreichere waren, während 
bei einer der Katzen Barennes der Thalamus überhaupt nicht berührt war. 

Wenn wir auch gesehen haben, daß eine lokalisierte Empfindung 
nur unvollkommen vorhanden war, so war doch der Druckreflex von 
Anfang an deutlich vorhanden. So konnte jederzeit bei Kneifen des 
Schwanzes oder stärkerem Drücken des Rückens ein schnelleres Laufen 
des Hundes hervorgerufen werden. Der Hund krümmte auch berate 
nach 2 Monaten den Rumpf auf Berührung nach der betreffenden Seite 
und schnappte richtig nach der berührten Stelle. 

Schon die Berührung eines ganz dünnen Zweiges beim Laufen wurde 
stark empfunden und löste äußerste Reaktionen, auf die wir noch beim 
psychischen Verhalten des Hundes kommen werden, aus. 

Wie gut der Hund eine Berührung empfunden hat, geht auch daraus 
hervor, daß er bereits 3 Monate nach der Operation nach Fliegen, die 
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ihm über den Kopf liefen, schnappte. Auch wurde häufig ein Kratzreflex 
bei Wunden oder Hautausschlägen beobachtet, oft auch ganz spontan. 

Wenn der Hund im Anfang alle Hindernisse anlief und ständig „durch 
die Wand“ laufen wollte, so lernte er bereits nach 3 1 /« Monaten spontan 
kurz vor Hindernissen haltzumachen und sich zweckmäßig abzuwen- 
den. Man gewann den Eindruck, als ob der Hund in Art eines Blinden 
tastete und infolge von Hautsensationen die Hindernisse bemerkte. 

Auch hierfür kommt wahrscheinlich der erhaltene Oralsinn in Betracht. 

Sonst konnte durch feinere Berührungen z. B. mit einem Pinsel 
kein Beruhrurigsreflex ausgelöst werden. 

Zu den vegetativen Funktionen möchten wir in erster Linie die Er¬ 
nährung des Hundes rechnen. 

Die Nahrungsaufnahme war insofern anfangs schwer gestört, als 
der Hund nur mit der Saugflasche ernährt werden konnte. Für die 
erhaltene Saugfähigkeit kommen die Kerngebiete des Facialis und Trri 
geminus in der Medulla oblongata in Betracht. Auch der Schluckald, 
dessen Zentrum in der Medulla liegt, war vorhanden, doch anfangs 
nur von der hinteren Rachenwand aus. Dagegen war der Kauakt nach 
Exstirpation des Großhirns zuerst nicht anwesend. 

Nachdem aber der Schluckakt, der wohl durch die Schockwirkung 
beeinträchtigt war, auch von der vorderen Zahnreihe aus auslösbar 
wurde, stellte sich allmählich auch der Kauakt wieder ein, so daß bereits 
15 Tage nach dem Experiment die ersten Kaubewegungen beobachtet 
werden konnten. 

Schon beim Schluckakt haben wir gesehen, daß er nach dem Ex¬ 
periment erst allmählich wieder normal ausgelöst werden konnte. Der 
Kauakt kommt bei den höheren Säugetieren aber sicher mit Hilfe des 
Großhirns zustande. Wenn wir nun sehen, daß unser Hund nach Verlust 
des Großhirns doch sein normales Freßvermögen wiedererlangt hat 
(Abb. 3), so muß man daraus schließen, daß die subcorticalen Zentren 
diese Funktion nach doch verhältnismäßig kurzer Zeit — ca. l*/ 2 Monate 
— vollkommen übernommen haben. Dieses Zentrum wird in der Nähe 
des Scbluckzentrums in der Medulla oblongata lokalisiert. Von Wichtig¬ 
keit ist die Beobachtung, daß dieser Hund seine Nahrung auch spontan 
genommen hat. Wenn man ihm z. B. seinen Napf mit Futter in den 
Käfig setzte, so war dieser am nächsten Tag spontan geleert. 

Von den Katzen Barennes vermochte nur die Katze I, bei der jedoch 
mit dem Nervi olfactorii der Geruchssinn erhalten war, ihre Nahrung 
spontan aufzusuchen. Die Katze II, die den Geruchssinn verloren hatte, 
konnte dies nicht mehr. 

Um so bemerkenswerter ist es, daß unser Hund bei verlorenem 
Geruchssinn auch die Nahrungsaufnahme spontan wiedererlernt hat. 

Im Anschluß hieran will ich noch auf eine Wahrnehmung hinweisen. 
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Es zeigte sich nämlich, daß sich der Hund zur Zeit der Fütterung 
wie die normalen Tiere, sicher aus eigenem Antrieb am Eingang seine* 
Käfigs auf hielt und dort auf sein Fressen wartete. Man muß also darau- 
schließen, daß der Hund doch ein gewisses Zeitgefühl besaß; desgleichen 
wechselte Schlafen und Wachen zu normalen Zeiten. Beim Schlafen rollt* 
sich der Hund im Verlauf des Experiments in der Weise normaler Tiere ein 

Wichtig ist auch das beobachtete „spürende Suchen“ mit der 
Schnauze, das bereits nach einem Monat auftrat. Wir haben früher 
schon darauf hingewiesen, daß dies wohl mit Hilfe des Oralsinr** 
(Ariens Kappers , Edinger) geschah, und haben gezeigt, daß die hierfür 
an der Basis in Frage kommenden Hirngebiete noch funktionsfähig waren 

Die Atmung des Tieres war, wohl durch die Schockwirkung, zner? 
verlangsamt und angestrengt, doch bereits nach wenigen Tagen normal 

Der Puls war anfangs matt und leicht beschleunigt, doch auch nac ] i 
einigen Tagen gut. 

Über die Temperatur des Hundes finden wir in der physiologischen 
Beschreibung keinerlei Aufzeichnung und besondere Beobachtung 
Dusser de Barenne hat bei seinen Experimenten eine im allgemeinen 
etwas über die Norm erhöhte Temperatur feststellen können. Ich 
weise speziell darauf hin, weil H . C. Bazett und W. S. Penfield in ihrer 
soeben erschienenen Arbeit diese Frage berücksichtigt haben. 

Von den übrigen vegetativen Funktionen geschah das Koten in nor¬ 
maler Weise. 

Das Hamen vollzog sich in der ersten Zeit nach der Exstirpation 
bei diesem männlichen Hunde in der Art einer Hündin, d. h. mit Nieder¬ 
ducken. Erst nach ca. l 1 ^ Jahren urinierte der Hund im Stehen und 
noch später wurde das normale Hochheben eines Beines beobachtet 
Sobald der Hund sich jedoch nicht ganz wohl fühlte, geschah auch da> 
Harnen wieder in Art einer Hündin, wurde darauf aber bald wieder normal 

Es ist dies ein gutes Beispiel für das langsame Inkrafttreten der 
niederen Zentren, bis sie die früheren Großhirnfunktionen vollkommen 
übernehmen können. 

Eiweiß oder Zucker im Urin wurden nicht gefunden. Sexuelle Regu ny * 
wurden beim großhirnlosen Hunde niemals beobachtet. Wahrscheinlich 
beruht der völlige Verlust des Geschlechtstriebes bei unserem Hund/ 
vor allem auch auf dem Ausfall des Geruchssinnes. Wohl ließ sich da> 
Tier das Belecken der Genitalien durch andere Hunde gefallen. Erek¬ 
tionen wurden jedoch nur beim Koten beobachtet. 

Das Fell des Hundes war dauernd im guten Zustand. 

Die Zähne waren, wohl durch die häufigen Kaubewegungen de* 
Tieres, stark abgeschliffen. 

Es wurden keinerlei trophische Störungen beobachtet, nur war ft 
selbst bei reichlichster Ernährung schwierig, den allerdings bereit* 
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über 9 Jahre alten Hund bei seinem Körpergewicht zu erhalten, trotzdem 
das Her eine große Gefräßigkeit zeigte. 

Ich möchte hier auch noch darauf hinweisen, daß bei diesem Hunde, 
ebenso wie bei den Katzen Barennes, der Tonus der Muskulatur völlig 
normal war. 

Es bleibt uns nun noch übrig, das psychische Verhalten des groß- 
hirnlosen Hundes zu betraohten. 

Wenn wir aus der Beschreibung gesehen haben, daß der Hund anfangs 
ein seelenloser Bewegungsautomat war, so stellten sich doch schon 
nach wenigen Monaten auf geringe Anlässe erst ein Schnappen in die 
Luft und später immer stärker werdende Wutanfälle ein mit lautem 
Bellen und Heulen und öfter auch mit starken Retropulsionen, sowie 
häufiger Neigung des Hundes, nach hinten überzuschlagen. 

INeee Wutanfälle entwickelten sich äußerst stark, doch konnte gut 
beobachtet werden, wie sie mit Zunahme der anderen Leistungen, d. b. 
mit dem Wiederauftreten höherer Funktionen, dann allmählich wieder 
nachließen. Im Anschluß an die auftretenden Wutanfälle wurden oft 
noch Jahre nach der Operation tonische Krampfzustände der Extre¬ 
mitäten und klonische Zuckungen der Gesichtsmuskulatur beobachtet. 
Es ist also offenbar, daß auch klonische Zuckungen nach Fortfall des 
Rindeneinflusses auftreten können. 

Diese Impulse niederster physischer Regungen müssen, da die Pyra¬ 
midenbahnen bei unserem Hunde völlig ausgefallen sind, hauptsächlich 
durch das rubroepinale Bündel geleitet sein. 

In unseren Präparaten konnte man auch ein gutes Erhaltensein 
von Zellen im Gebiete des Nucleus ruber feststellen. 

Durch Krauen des Rückens konnte man bei dem Tiere auch schein¬ 
bar angenehme Sensationen und Knurren hervorrufen. Doch konnte nie¬ 
mals eine Äußerung der Freude oder der Furcht wahrgenommen werden. 

Ebenso zeigte der großhirnlose Hund niemals eine Spur von An¬ 
hänglichkeit an einen anderen Hund oder an einen Menschen. 

Während bei den Katzen Barennes fast nur negative Affektäuße- 
nrngen beobachtet werden konnten, hat unser Hund doch z. B. auf 
Krauen des Rückens auch geringe positive Affektäußerungen gezeigt. 

Wenn wir früher schon gesagt haben, daß der Hund ein Zeitgefühl 
gehabt haben muß, so fällt es auch auf, daß der Hund ständig durch 
Fliegen belästigt wurde. Da der Hund nun auf einfache Pinselberüh¬ 
rungen gar nicht oder doch nur sehr wenig und auf andere Reize meist 
mit Wutanfällen reagierte, muß man hier wohl auf das Vorhanden¬ 
sein eines gewissen Erinnerungsvermögens schließen dürfen. Vielleicht 
kann man sich auf diesem Wege auch das erhaltene Unterscheidungs¬ 
vermögen von Fleisch und Ungenießbarem erklärlich machen. 

Desgleichen bekommt man auch den Eindruck, daß wir es bei dem 

Z> l d, g. Veit t. vl Peyeb. LXXXVII. 21 
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80 oft beobachteten Aufenthalt an der Tür des Käfigs zur Fütterungszeit 
sowie bei dem spontanen Leeren des Freßnapfes wohl auch vielleicht 
mit einem Erinnerungsvermögen unseres Hundes zu tun haben dürften. 

Zugleich möchten wir hier auch noch einmal besonders auf den eigenen 
Antrieb des Tieres zu Handlungen hinweisen, der in dieser Arbeit ans 
vielen verstreuten Bemerkungen immer wieder in die Erscheinung tritt. 

Aus diesen Betrachtungen geht deutlich hervor, daß der subcorticale 
Apparat unmittelbar nach Verlust des Großhirns in Funktion getreten 
ist, zumal das Palaeocerebellum und das Mittelhirn (Nucleus ruber). 

Es ist auch offenbar, wie verschieden die einzelen Funktionen sich 
nach und nach wieder eingestellt haben. Das Geh- und Gleichgewichts- 
vermögen ging unserem Hunde überhaupt nicht verloren. Die hier ge¬ 
sehenen Störungen beruhen wohl gänzlich auf Schockwirkungen. Die 
komplizierten Gangarten erlernte der Hund durch die Übung. Deo 
Kauakt , der nach Erhaltensein des primitiven Saugvermögens spontar 
auftrat, müssen wir für ein langsames Inkrafttreten des subcorticalea 
Zentrums halten. 

Bei dem Erlernen des Hundes auf 2 Beinen zu gehen, beim Schön¬ 
machen und wohl auch bei dem Übersteigen kleiner Hürden dürfen wir 
einen Einfluß der Dressur nicht außer acht lassen, obgleich hierfür 
natürlich die Aufhebung der Schockwirkung und das Funktionieren der 
niederen Zentren in der Medulla oblongata Vorbedingungen waren. 

Bei allen diesen Leistungen geht aus der Beschreibung aber deutlich 
der Einfluß der ständigen Übungen hervor, und es ist erstaunlich, wie 
weitgehende Funktionen der großhirnlose Hund auf allen Gebieten, 
sei es der Motilität und Sensibilität, sei es der Nahrungsaufnahme 
oder der Stimmfunktion, gezeigt hat. 

Es ist interessant zu beobachten, wie der Hund ohne Großhirn 
sich aus einem seelenlosen Bewegungsautomaten, ja einem Idioten, 
zu einem sich aus eigener Spontanität frei im Baume bewegenden Lebe¬ 
wesen wieder entwickelt hat und dies bei beinahe völligem Ausfall der 
höheren Sinnesorgane. 

Es ist auch deutlich einzusehen, wie nach dem Fortfall des Großhirn.- 
nach und nach sich die niederen Zentren in ihrer Leistungsfähigkeit 
gesteigert haben und den großhirnlosen Hund zu komplizierten Re¬ 
flexen und Leistungen im Bereich der höheren Sinnesorgane wie der 
niedrigsten psychischen Regungen befähigt haben. 

Wenn ich nun am Ende dieser Arbeit angelangt bin, so möchte ich 
Herrn Dr. Ariens Kappers, dem Direktor des niederländischen Zentral¬ 
institutes für Himforschung in Amsterdam, meinen verbindlichsten Dank 
aussprechen für die Erlaubnis, in seinem Institut arbeiten zu dürfen, und 
für das reiche Vergleichsmaterial, das er mir zur Verfügung gestellt hat. 

Aufrichtigen Dank sage ich auch Herrn Prof. B. Brouwer, der mir 



groShimlosen Hund nach klinischer und anatomischer Untersuchung. 313 

die Anregung dazu gegeben hat, die Arbeit meines Vaters zu Ende zu 
führen, und unter dessen Hilfe und Leitung diese Arbeit, besonders 
der anatomisch-mikroskopische Teil, entstanden ist. 

Auch für seine Gastfreundschaft, die mir den Aufenthalt unter 
den jetzigen Verhältnissen in Amsterdam ermöglicht hat, möchte ich 
Herrn Prof. Brouwer hier meinen Dank sagen. Ich hoffe, daß ich unter 
so bewährter Leitung, wie der des Herrn Prof. Brouwer , die Arbeit meines 
verstorbenen Vaters in der Weise, wie er es sich gedacht hatte, vollendet 
habe, und denke, daß ich aus dem hinterlassenen Material meines Vaters 
manch neue Beobachtung und für die forschende Wissenschaft wichtige 
Tatsachen beschreiben konnte. 
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Über Eunuchoidismus, insbesondere über seine Genese 
und seine Beziehungen zur Reifung und zum Altem. 

Von 

Privatdozent Dr. Heinrich Fischer, 

Oberust der Klinik. 

(Eingegangen am 14. Juni 1923.) 

Der Eunuchoidismus spielt an sich bei seiner relativen Seltenheit zu¬ 
nächst für die Klinik eine geringere Rolle. Seine besondere Bedeutung 
aber liegt in der Problemstellung, die sich an ihn knüpft, welche ihm 
einen Forschungswert über den Rahmen der Eigenkasuistik hinan.' 
verleiht. Wenn es nämlich überhaupt möglich sein sollte, mit Hilfe der 
Körperbauforschung in die Genese des Charakters und sonstiger seeli¬ 
scher Äußerungsformen einzudringen, so muß ein morphologisch so scharf 
gekennzeichnetes, leicht erkennbares und genetisch klares Bild als Ans¬ 
gangspunkt dienen können. Versagen hierfür solche umschriebenen 
Typen mit klarer Genese, so ist den dahingehenden Untersuchern in¬ 
nächst wohl überhaupt der Boden entzogen. Der Eunuchoidigmm 
gibt erstens Anlaß zu der Frage, ob Charakteranomalien und bestimmte 
morphologische sowie funktionelle Anomalien auf körperlichem Gebiete 
sich parallel gehen, so daß die Körperbaudiagnose einen Rückschluß 
auf die Charakteranomalie machen läßt. Er läßt weiter fragen, ob beide 
Anomalien koordiniert (nicht wie gelegentlich angenommen im gegen¬ 
seitigen Abhängigkeitsverhältnis) eine gemeinsame Genese haben. 

Dazu sind mit dem Eunuchoidismus noch eine Reihe anderer zurZeit 
aktueller Fragen eng verknüpft, so besonders auoh die Probleme de« 
Reifens und des Alterns. Der Eunuchoidismus ist eine Erseheinungs¬ 
form pathologischer Entwicklung und Reifung, und zwar Reifung ohne 
Geschlechtsdrüsenwirkung. Sein Studium kann also auch zur Beant¬ 
wortung der Frage beitragen, welche Rolle die Geschlechtsdrüsenmfung 
für die Pubertätspsyche und weitere Reifung der Psyche spielt und 
wieweit diese von ihr abhängig ist. Da zeigt sich nun, wie ich schon an 
anderer Stelle hervorgehoben habe, daß ein Intelligenzdefekt nicht iu 
den Erscheinungsformen des Eunuchoidismus gehört. Anders verh&H 
es sich mit der Ausbildung und Verwertung der Intelligenz, ein ja i» 
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wesentlichen charakterologisches Problem. Weiter ist vom Eunuchoi¬ 
dismus aus die Frage angreifbar, welche Bedeutung die Geschlechts¬ 
drüse resp. deren Involution für die Altersvorg&nge hat, denn der Eu¬ 
nuchoidismus stellt nicht nur ein Problem pathologischer Reifung, 
sondern auch pathologischen Alterns dar. 

In mehreren früheren Arbeiten 1 ) hatte ich mich nun eingehend mit 
dem Problem des Eunuchoidismus auf Grund eines zum Teil jahrelang 
beobachteten größeren Materials beschäftigt. Ich bin bei diesen Studien 
über den Eunuchoidismus zu der Überzeugung gekommen, daß der 
(h&rakter des männlichen Eunuchoiden ein assozialer, in seineD Beson¬ 
derheiten wohl umschriebener und selbständiger ist. Zudem hatte ich 
gleichzeitig die auch schon in der früheren Literatur betonten Bezie¬ 
hungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie eingehend dargelegt. 

Gegen diese Ausführungen hat sich nun neuerdings Fr. Fränlcel 1 ) 
in einer aus dem Hospital Buch erschienenen Arbeit über den psyoho- 
pathologischen Formenreichtum der Eunuchoiden gewandt. Fränlcel 
sieht in seinen Beobachtungen offenbar eine kritische Widerlegung 
meiner Stellungnahme zum Eunuchoidismus, speziell zum Charakter der 
Eunuchoiden. Weniger die Abwehr dieses Angriffes als vielmehr das 
Interesse an der Weiterführung des Problems bestimmt mich, zu diesen 
Ausführungen Frankels Stellung zu nehmen. Ich sehe nämlich in der 
von Fränkel beigebrachten Kasuistik, nicht in der Art der Verwendung 
seiner Beobachtungen, neben unverkennbarer teilweiser Bestätigung 
meiner Ergebnisse die Möglichkeit zur Weiterführung der Problem¬ 
stellung in einer Richtung, die Fränkel bei seiner Rolle als Kritiker 
anscheinend übersehen hat. Dabei halte ioh die sachgemäße Ein¬ 
ordnung seiner Fälle für um so notwendiger, weil seine — sämtlich in 
hohem Alter stehenden — Patienten ein so ungewöhnlich ausgesuchtes 
Material darstellen dürften, daß mit dessen Beobachtung andernorts, 
z. B. an Kliniken, wohl nur höchst selten gerechnet werden kann. 

Das Material, das ich meinen psychopathologischen Untersuchungen 
in der von Fränkel kritisierten Arbeit zugrunde legte, zeigt demgegen¬ 
über eine Differenz und insofern eine gewisse Einseitigkeit, als es sich 
hierbei durchweg um jüngere Individuen handelte, die sämtlich noch 
vor dem Involutionsalter standen; das Lebensalter der Mehrzahl lag 
zwischen Pubertät und 30. Lebensjahr. Ein älterer Eunuchoider von 
52 Jahren kam erst 1921 in meine Beobachtung. Dieser Fall wies mich 

> ) fl. Fischer, Psychopathologie des Eunuchoidismus und dessen Beziehungen 
zur Epilepsie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie SU. 1919. — Eunuchoidis¬ 
mus und heterosexuelle Geschlechtsmerkmale. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie SS, Heft 1/3. 1919. — Zur Biologie der Degenerationszeichen und 
'kr Charakterforschung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie CS. 1920. 

*) Fritz Fränkel, Der psychopathologische Formenreichtum der Eunuchoiden. 
Zeitechr. f. <L ges. Neurol. u. Psychiatrie 89, Heft 5. 1923. 
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von neuem auf eine Fragestellung hin, der ich bei meiner ersten Bear¬ 
beitung wegen Mangels an Material noch nicht nachgehen konnte, näm- 
lioh auf die Besonderheiten der Involutionsvorgänge und des Alterns beim 
Eunuchoidismus und deren Ausdruck in den psychischen Äußerung»- 
formen. 

Die an den Gesamtorganismus und nicht an einzelne Organfunk¬ 
tionen gebundenen Attribute „jung“ und „alt“ kommen natürlich 
auoh dem Eunuchoidismus zu, und zwar nicht nur nach dem Äußerlichen 
und mehr relativen Begriffe des Lebensalters, sondern auoh vom Ge¬ 
sichtspunkte biologischer Altersstufen. Lebensalter und biologische* 
Alter eines Organismus decken sich bekanntlich unter pathologischen 
Verhältnissen nicht immer, ja ihr gegenseitiges Verhältnis zeigt schon 
innerhalb normaler Breiten gewisse Variationen, deren Schwankungen 
von konstitutionellen erbbiologischen, aber auch exogenen Momenten 
abhängig sind. 

Bei den von mir beobachteten Eunuchoiden zeigte sich deutlich, daß 
das Lebensalter, in welches normalerweise die große biologische Um¬ 
wälzung der Pubertät fällt, auch für den Eunuchoiden eine sensible 
Phase darstellt. Nur können wir bei dem besonderen Inhalt des Be¬ 
griffes „Pubertät“ diesen nicht gut auf diese Entwicklungsphase der 
Eunuchoiden anwenden. In dieser Zeit gehen auch im Organismus des 
Eunuchoiden große biologische Änderungen vor sich. Diese Entwick¬ 
lungsvorgänge scheinen ferner länger zu dauern und damit später zu 
einer diese Phase abschließenden Ausgeglichenheit zu kommen, als di» 
bei normaler Pubertät der Fall ist. In dieser Zeit werden auch die 
Zeichen, die für den Eunuchoidismus charakteristisch sind, erst deutlich 
und treten dann in diesem Alter auch klarer und massiger hervor als bei 
älteren Individuen. So fallen in diese Zeit besonders häufig die anti¬ 
sozialen Handlungen, in ihr treten weiter am auffälligsten die an Epilepsie 
erinnernden Äußerungsformen hervor, wie Migräne, SchwindelanfkBe, 
Ohnmächten, Krämpfe und explosive Reizbarkeit. Späterhin beherrschen 
das Bild mehr die Abgeschlossenheit, der Mangel an Antrieb und Inter¬ 
esse und die aus dem Defekt des Geschlechtsgefühls sich erklärenden 
Ausfälle. Ein besonderes Problem lag weiter in Fall 5 meiner damaligen 
Arbeit. Hier zeigt sich ein erneutes Aufflackern aller störenden Züge 
des Eunuchoiden nach vorübergehend erlangter Geschlechtsreife zur 
Zeit der verfrüht einsetzenden Involution der Geschlechtsdrüse. Auch 
diese Zeit, der eine neue biologische Umwälzung entspricht, trägt den 
Charakter einer sensiblen Phase. Hier sehen wir nun die verfrühte Invo¬ 
lution der Geschlechtsdrüse nicht zeitlich so eüg verbunden mit den 
sonstigen Altersvorgängen im Gesamtorganismus zusammenfallen, wie 
das normalerweise der Fall ist. Dies sind Beobachtungen, die ganz 
allgemein die oft behauptete Abhängigkeit der Altersvorgänge von der 
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Geechlechtsdrüseninvolution in Frage stellen und auf die besondere 
Art in Ablauf und Äußerungsformen der Altersvorgänge beim Eunu¬ 
choidismus auf körperlichem und psychischem Gebiete hinweisen. 

Es handelt sich hier um eine Form des Alterns, die ebenso wie die 
Reifung besonders charakterisiert und gerade deshalb leiohter analy¬ 
sierbar ist. 

Nun ist bekanntlich die Differenz in den seelischen Äußerung»- 
formen auch des Charakters durch die besondere Altersfärbung 
eine so selbstverständliche, daß darauf kaum noch hinzuweisen 
ist. Gerade zu diesem Punkt, Altersfärbung des Charakters der 
Eunuchoiden und deren Differenz vom normalen Greisentyp, hätte 
das besondere Material Frankels einen wertvollen Beitrag liefern 
können. Denn das Auffallendste an Fränlcels Fällen, das dem 
Material eine besondere Geschlossenheit und Einseitigkeit gibt, 
ist auf den ersten Blick das ungewöhnlich hohe Alter seiner 
Patienten. Es handelt sich dabei fast nur um Greise. Frankel selbst 
schreibt, daß sich bei ihnen Alterserscheinungen auch in seelischer Hin¬ 
sicht bemerkbar machen, und weist damit selbst auf das Moment hin, 
das seine Fälle zur Widerlegung meiner Beobachtungen schon einfach 
deshalb ungeeignet maoht, weil es sich um inkommensurable Größen 
handelt. Der einzige jüngere Fall 4 Frankels von 40 Jahren hat mit 
unserem Problem nichts zu tun, und seine Verwertung in diesem Zusam¬ 
menhang ist nicht gerade kritisch. Es handelt sich der Beschreibung nach 
vielmehr um einen ausgesprochenen Bisexuellen resp. Homosexuellen: 

Mit 17 Jahren Masturbation, mit 21 Jahren Gonorrhöe (?). War „aus Neu¬ 
gierde“ mit Mädchen zusammen, hat bei Männern viel Glück gehabt, ist wiederholt 
mit Männern mitgegangen, trieb mutueUe Masturbation, hatte nachts Pollutionen 
mit Träumen erotischen Inhalts. „Abgesehen davon keine sexuelle Betätigung, 
Libido vorhanden.“ Dazu sollen die Brustwarzen dieses Patienten feminin ge¬ 
wesen sein. Diese Beobachtung hätte Fränkel vorsichtig machen sollen, denn 
beim Eunuchoiden wird nur die Form der Brust durch die bekannte lokalisierte 
Fettanhäufung der weiblichen ähnlich, doch hat dies nichts mit der Brustwarze 
m tun. Wie ich in einer besonderen Arbeit gezeigt habe, hat der Eunuchoidismus 
keine Beziehung zu weiblichen Geschlechtsmerkmalen. Fränkel schreibt, daß 
der Pat. „einen hypophysären Einschlag“ habe, eine Bemerkung, die durch ihre 
Vieldeutigkeit so inhaltlos wird, daß damit nichts anzufangen ist. Dazu betont 
fränkel selbst die normalen Körpermaße des Patienten. Es ist mir unverständlich, 
was dieser Fall mit Eunuchoidismus zu tun haben solL 

Einen weiteren wesentlichen von Fränkel selbst betonten Vorteil, den 
seine Fälle eben wegen ihres hohen Alters bieten, nämlich den der 
i,Überschaubarkeit des Lebensganges“, hat Fränkel bei seinen im ganzen 
wenig ausführlichen Beschreibungen leider fast gar nicht ausgenutzt. 
Anscheinend hat er sich keinen Überblick über die Haltung der Patienten 
besonders in ihren jungen Jahren und über den Grad ihrer Widerstands¬ 
kraft im Daseinskampf, verschafft, sondern sich mit der Beobachtung 
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des Altersbildes „in einem bis auf das letzte geregelten eintönigen Be¬ 
trieb“ des Hospitals begnügt. Vielleicht hätte Frankel schon an Hand 
genauerer Vorgeschichten seine Stellungnahme korrigiert. Im allge¬ 
meinen scheint er sich auf die vom Patienten erhobene Vorgeschichte 
beschränkt zu haben. Diese wird in Fall 2 durch eine Angabe der Schwe¬ 
ster des Patienten ergänzt, daß er früher viel und schwer gearbeitet habe, 
sich auch später im Haushalt möglichst nützlich gemacht und für die 
Eltern gesorgt habe u. a. m. In Fall 3 kommt eine Angabe des Bruders 
hinzu: „Fiel seiner Umgebung bis auf seine Scheu, sich vor anderen aus¬ 
zuziehen, nicht auf“. Nur Fall 6 wird ergänzt durch einen Kranken¬ 
bericht aus früherer Zeit (30. Lebensjahre), der auch sehr interessante 
und wichtige Aufschlüsse bringt. Jedenfalls finden sich sonst in Frankels 
Aufzeichnungen keinerlei Hinweise dafür, daß die Vorgeschichten durch 
objektives Material, Schulzeugnisse, Akten u. a. m., ergänzt wurden. 
Nun macht man ja auch sonst die Erfahrung, daß die Autoanamnesen 
von Patienten in so hohem Alter wesentliche Lücken aufweisen. Auch 
von einer Schwester oder einem Bruder — doch wohl höheren Alters — 
wird vieles vergessen oder als nicht hingehörig verschwiegen. Es scheint 
mir nicht ganz unwahrscheinlich, daß eine Vervollständigung der Vor¬ 
geschichten Aufschlüsse über den Lebensgang der Patienten zutage ge¬ 
fördert hätte, die die Zuordnung dieser Fälle zu meinen Beschreibungen 
noch klarer gemacht hätte, als dies jetzt schon der Fall ist. Diese Er¬ 
fahrung habe ich selbst bei dem im folgenden beschriebenen 52 jährigen 
Patienten machen können. Auch hier gaben weder die Angaben des 
Patienten noch die der Ehefrau und der Geschwister hinreichende Auf¬ 
klärung zur Vorgeschichte, sondern erst objektives Material. Es kommt 
nun aber gerade auf eine genauere Ergänzung der Lebensführung in den 
jüngeren Jahren (im wesentlichen etwa vom 15.—30.) an. Eine Auffüllung 
nach dieser Richtung würde erst einen direkten Vergleich der Beob¬ 
achtungen Fränkeh mit den meinigen ermöglichen. 

K. V., Arbeiter, geb. 31. III. 1869. Klinische Beobachtung vom 24. L 1921 
bis 16. II. 1921 und vom 26. III. 1921 bis 31. VIII. 1921, danach poliklinische 
Beobachtung bis Juni 1922. Wurde der Klinik wegen psychischer Störungen 
überwiesen. Die von der Ehefrau erhobene Vorgeschichte ergab, daß Pat. d äs 
zweit jüngste von 5 Geschwistern ist und eine seiner Schwestern in der Kindheit 
an Krämpfen gelitten hat . Über die erste Entwicklung des Patienten konnten 
keine Angaben gemacht werden. In der Schule soll er Durchschnittsschüler ge¬ 
wesen sein. Mit 12 Jahren angeblich Kopftrauma. Nach der Schulzeit in der 
Landwirtschaft tätig. Kam vom Militär wegen Bildungsfehler frei. Weitere 
Auskunft über die Zeit bis zum 30. Lebensjahr war zunächst weder von der Frau 
und den Geschwistern des Pat. noch von diesem selbst zu erlangen. Mit 31 Jahren 
Eheschließung. W 7 ar nach Angabe der Frau vorübergehend, wenn auch in ge¬ 
ringem Maße potent, die Frau machte eine Fehlgeburt im 3. Monat und danach 
eine normale Entbindung durch, das Kind starb an Krämpfen. Dann setzte die 
Potenz wieder ganz aus. Pat. soll häufiger über Husten und Mattigkeit geklagt 
haben und war mit 42 Jahren einmal in einer Lungenheilanstalt. Er sorgte für 
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den Unterhalt der Frau. War immer wenig zug&nglioh und still, schloß nie Freund* 
schaft, ging nicht ins Wirtshaus sondern meist unmittelbar nach der Arbeit nach 
Hause und half der Frau in Garten und Haus. Wechselte häufiger Arbeitsplatz 
und Art der Beschäftigung als Landarbeiter, Erdarbeiter, Fabrikarbeiter u. a. m., 
wurde aber in den späteren Jahren zunehmend stetiger in der Arbeit. Er war 
besonders auch in den späteren Jahren fromm, ging regelmäßig in die Kirche 
und las auch daheim in der Bibel „Er habe es in allem etwas reichlich genau 
genommen.“ 

Die jetzigen Störungen begannen im Dezember 1920 mit nächtlicher Unruhe, 
Angst und Schreckhaftigkeit. Tagsüber stand Pat. untätig „in den Ecken umher“, 
starrte vor sich hin, äußerte ängstliche Ideen: „Jetzt kommen sie und holen mich“, 
wurde ablehnender gegen die Umgebung. Der Appetit war schlecht. Bei der 
Aufnahme machte Pat. einen müden und ängstlichen Eindruck. Im Aussehen 
eher jünger als dem Alter entsprechend. Zeigt ausgesprochen die körperlichen 
Erscheinungen des Eunuchoidismus: Körpergröße 167 cm, Scheitel-Damm 80,5 cm, 
Damm-Fußsohle 86,5 cm, Spannweite 187 cm. Armlänge: (Humeruskopf-Mittel* 
finger) 80 cm. Das Gesicht ist bartlos und reich an Runzeln und Falten. Dichtes, 
ergrautes Kopfhaar, sonstige Körperbehaarung sehr spärlich. Unterentwicklung 
von Penis, Scrotum und Hoden. Fettpolster reduziert bei Betonung der Prädilek* 
tionsstellen. Haut pigmentarm und glatt. Stimme eunuchoid. Zähne stark defekt. 
Muskulatur mäßig entwickelt, schlaff und zeigt wenig Relief. Pat. klagt darüber, 
daß seit Jahren die Hörfähigkeit auf beiden Ohren und auf dem rechten Auge die 
Sehschärfe abnehme. Spezialärztliche Untersuchung von Ohr und Auge: Große 
zentrale Narbe an beiden Trommelfellen als Folge früherer Otitis media. Flüster¬ 
sprache beiderseits in 15—20 cm Entfernung. Am Augenhintergrund arterio¬ 
sklerotische Veränderungen. Anzeichen peripherer Arteriosklerose fanden sich nicht, 
Blutdruck 130 mm Hg, gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit. Befund an den 
inneren Organen normal Beim Ausziehen tritt Muskelwogen ein. 

Die Sehnen- und Knochenhautreflexe sind durchweg lebhaft. Steigerung der 
mechanischen Muskelerregbarkeit. Chvostek positiv. Elektrische Erregbarkeit 
vom Nerven aus: Ulnaris KSZ. = 0,5 M.-A. Starker Tremor, der bei Intention 
zunimmt. Sonst ergibt die neurologische Untersuchung normale Befunde. Die 
Intelligenzprüfungen ergeben Resultate, die dem Durchschnitt von Leuten seiner 
sozialen Stellung entsprechen. Politisches Interesse zeigt V. nicht, ist auch wenig 
über die politischen Verhältnisse orientiert. Wie er angibt, hat er auf fremde Ver¬ 
anlassung zur sozialdemokratischen Partei gehört. Soziales Verständnis zeigt er 
nicht. Im Anschluß an die Untersuchung der Augenklinik ist Pat. sehr ängstlich, 
befürchtet, daß ein operativer Eingriff am Auge vorgenommen werden solle, läßt 
sich nicht vom Gegenteil überzeugen, redet mehrere Tage oft vor sich hin, „ope¬ 
rieren lasse ich mich nicht“. Weiterhin allerlei hypochondrische Beschwerden, 
er habe „das Gefühl, als ob alles in ihm still stände“, glaubt ein Leberleiden zu 
haben u. a. m. Ist sehr mißtrauisch und leicht erreglich, gelegentlich explosiv. 
Hält sich ganz isoliert, sitzt beschäftigungslos umher, nimmt keinen Anteil an 
der Unterhaltung, beobachtet die Umgebung mißtrauisch und zeigt zunehmend 
eine teils ängstliche, teils feindselig paranoide Einstellung gegen Arzte, Pfleger 
und Kranke auf dem SaaL Im Anschluß an eine erneute Untersuchung in der 
Augenklinik ist Pat. wieder sehr erregt, weint, schimpft, zittert am ganzen Körper, 
wird abwechselnd blaß und rot und schläft die folgende Nacht nicht, sondern 
«itzt zitternd und ängstlich beobachtend im Bett. Verweigert die Nahrung. 
Ungewöhnlich starke Adrenalinreaktion auf Va m g Suprarenin subcutan: lang 
anhaltendes grobschlägiges Zittern. Ansteigen des Blutdruckes um 20 mm Hg, 
Ansteigen der Pulsfrequenz bis auf 140 Schläge in der Minute, dabei Blässe und 
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spater Schweißausbruch. Die vorhandene Stuhlträgheit besserte sich sowohl 
auf Testogan wie auch auf Thyreoidin. V. wird schon nach 3 Wochen Von der 
Frau gegen ärztlichen Rat heimgeholt. 

I 1 /* Monate später mit ärztlichem Zeugnis erneut eingewiesen, „da das Leiden 
eine solche Verschlimmerung erfahren habe, daß die Unterbringung in einer ge¬ 
schlossenen Anstalt im eigenen und im Interesse der Umgebung notwendig Bei*'. 

Angst, Mißtrauen und ablehnendes Verhalten gegen die Umgebung hatten 
dauernd zugenommen. Der behandelnde Arzt schreibt: sein Verhalten ist ge¬ 
kennzeichnet durch Angst, Mißtrauen und Abgeschlossenheit. Pat. äußert, man 
wolle ihn pfänden, er müsse verhungern, es liege ein Gerichtsverfahren gegen ihn 
vor u. a. m. Bei der Aufnahme sonst geordnet, geht ohne Sträuben mit auf die 
Abteilung. Auch gegen die Ehefrau hat er sich, nach deren Angabe, immer ab¬ 
stoßender gezeigt, er bedrohte sie und gab keine Antworten mehr. Er äußerte 
Suicidabsichten, suchte der Frau einmal das Küchenmesser zu entreißen, um 
sich zu erstechen, ein anderes Mal wurde von der Frau noch rechtzeitig bemerkt. 
daß Pat. sich in der Bodenkammer zu erhängen versuchte. Am Tage vor der 
Aufnahme bekam Pat. plötzlich einen Krampfanfall: er wälzte sich nach einem 
Aufschrei auf dem Boden hin und her und soll nach dem Anfall aus dem Munde 
geblutet haben. Das Gewicht hatte in der Zwischenzeit um 3 kg abgenommen 
Pat. zitterte bei der Untersuchung, zeigte sich ablehnend, gab kurze, mürrische 
Antworten. Sein Verhalten auf der Station war wie früher. Er redet niemals 
spontan, ist auf Fragen mürrisch ablehnend und beobachtet ängstlich und miß¬ 
trauisch alles, was um ihn vorgeht. Wenn ein anderer Kranker ihn anredet, wehrt 
er gereizt ab mit den Worten: „Ach lassen Sie mich doch in Ruhe“. Er äußerte 
ängstliche Befürchtungen, z. B., daß ein Gerichtsverfahren gegen ihn schwebe, oder 
daß man ihn gegen seinen Willen operieren wolle, weiter Verarmungsideen und 
hatte hypochondrische Beschwerden wie auch früher, zu denen noch Schmerzen 
in Armen und Beinen kamen. Der Inhalt aller dieser Äußerungen ließ deutlich 
eine egozentrische Einengung erkennen. Eigentlich traurige Verstimmung resp. 
depressive Färbung des Affektes besteht nicht, es herrschen vielmehr Spannung? 
affekte vor. Der Schlaf ist schlecht. 

Beim Besuch der Ehefrau nimmt Pat. wenig Anteil, erkundigt sich nicht nach 
den häuslichen Verhältnissen, in seinen Antworten liegt der Unterton gereizter 
Abwehr. Der Zustand zeigte geringe Schwankungen mit ruhigeren Tagen. Nach 
und nach wurde Pat. ruhiger und freier. Bei Verlegung auf eine andere Station 
trat besonders die paranoische Einstellung gegen die nächste Umgebung zurück, 
doch blieb V. dauernd für sich und reizbar. Auf sein Drängen wurde Pat. von der 
Frau abgeholt und mit der Anweisung entlassen, sich regelmäßig in der Poliklinik 
vorzustellen. V. nahm auch zunächst die Arbeit wieder auf, war aber auf dem 
Arbeitsplatz durch seine paranoische Einstellung gegen Mit- und Vorarbeiter 
von Anfang an auffällig. Bald verschlechterte sich der Zustand derart, daß er 
die Arbeit niederlegen mußte. Bei dieser Sachlage wurde der Ehefrau im Mai 1922 
die Wiederaufnahme des Pat. angeraten. Letzterer weigerte sich in der Klinik 
zu bleiben und erhängte sich in einem unbewachten Augenblicke Mitte Juli 1922. 

Erweiterung der Vorgeschichte an Hand objektiven Materials ergab weitere 
interessante Aufschlüsse: Im Pubertätsalter war Pat. schwierig, neigte zu Dumm¬ 
heiten, arbeitete ungleichmäßig und war mit 20 Jahren nach Amerika aus¬ 
gewandert. Von dort kehrte er nach einigen Jahren zurück, ohne es zu etwas 
gebracht zu haben. Er wechselte dann häufig die Stellungen und kam nicht recht 
vorwärts. 1895 wurde er wegen Beamtenbeleidigung mit 1 Woche Gefängnis 
bestraft, ein anderes Mal wegen Diebstahls. Bei Bemessung der Strafe im letzteren 
Falle wurde besonders hervorgehoben, daß V. sich nicht in Not befunden habe. 
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einen groben Vertnraensbruch beging und raffiniert zu Werke gegangen Bei. Seit 
der KheechHeBnng ging es mit V. besser, er arbeitete regelmäßig, sorgte für den 
Unterhalt der Frau und gab auch auf der Arbeitsstätte bis zum Ausbruch der 
jetzigen Erkrankung keinen Anlaß zu Klagen. 

Die anfangs von den Angehörigen und dem Patienten selbst er* 
hobene Vorgeschichte würde also in diesem Falle keinen vollständigen 
Überblick über den Lebensgang und damit auch kein vollständiges 
Fersönlichkeitsbild des Patienten gegeben haben. Wir vermissen viel¬ 
mehr darin gerade Punkte, die für unser Problem wesentlich sind. Erst 
die Vervollständigung der Vorgeschichte an Hand der Akten zeigte klar, 
daß auch dieser Fall sich völlig in den Rahmen des Bildes fügt, das ich 
in der von Fränkel kritisierten Arbeit vom Eunuchoidismus entworfen 
habe. Allerdings enthielt die Vorgeschichte auch vorher schon genügend 
charakteristische Züge: sein stilles, zurückgezogenes Leben, seine auch 
den Angehörigen auffallende Verschlossenheit, sein mangelndes Be¬ 
dürfnis nach Anschluß und Freundschaft, sowie eine gewisse Indifferenz 
und Teilnahmlosigkeit gegenüber den Tagesereignissen, seine von der 
Frau betonte Neigung zu Frömmigkeit, Pedanterie und Reizbarkeit 
gehören hierher. Interessant ist nun, daß ein Überblick über den ge¬ 
samten Lebensgang des Patienten den Eindruck erweckt, als ob die 
störenden asozialen Züge des Eunuchoidismus in den späteren Lebens¬ 
jahren mehr zurücktraten. So war Pat. in den letzten Jahren vor Aus¬ 
bruch der Psychose als ein fleißiger und sorgfältiger Arbeiter bekannt. 

Weiter ist die in das Involutionsalter fallende Psychose selbst nach 
mancher Richtung von Interesse. In ihrer Genese scheint eine beginnende 
Arteriosklerosis cerebri von ätiologischer Bedeutung. Diese Annahme 
stützt sich allerdings nur auf die arteriosklerotischen Veränderungen 
am Augenhintergrund, während Anzeichen für eine periphere Arterio¬ 
sklerose völlig fehlten. Auoh vermissen wir in dem Symptomenbilde 
sonstige für eine oerebrale Arteriosklerose charakteristische Erscheinun¬ 
gen, wie z. B. den fast regelmäßig von solchen Patienten geklagten 
Stirnkopfschmerz, Klagen über Schwindelanfälle, Gedächtnisschwäche 
und eine objektiv nachweisbare Merkfähigkeitsschwäche. Für Arterio¬ 
sklerose ließen sich noch die motorischen Reizerscheinungen und im 
psychischen Bilde die ängstlich gereizte Verstimmung, das Mißtrauen 
und die paranoische Einstellung verwenden, insbesondere könnte man 
den vereinzelt gebliebenen Krampfanfall im Sinne einer Spätepilepsie 
bei Arteriosklerose deuten, worin sich auch wieder die Beziehungen des 
Eunuchoidismus zur Epilepsie zeigen. Das klinische Bild der Psychose 
läßt rieh aber auch als Degenerationspsychose auffassen, als eine Ver¬ 
tiefung und Vergröberung der von Haus aus vorhandenen degenerativen 
Anlage des Eunuchoiden. Es wird beherrscht durch die Steigerung der 
Spannungsaffekte, des Mißtrauens, der Angst und der explosiven Reiz- 
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barkeit bei Zurücktreten depressiver Färbung der Affektäußerungen. 
Die Neigung zur Abgeschlossenheit steigert sich zur völligen Isolierung 
bei zunehmender paranoischer Einstellung gegen die Umgebung. Man 
kann wohl annehmen, daß die im Charakter begründete und durch die 
Psychose gesteigerte Neigung zur Isolierung von der Umgebung ihrer¬ 
seits wieder auf psychogenem Wege die Neigung zur paranoischen Ein¬ 
stellung vertieft, ähnlich etwa wie wir das bei Schwerhörigen nicht selten 
beobachten. Im Einklang damit scheint zu stehen, daß diese para¬ 
noische Einstellung bei Verlegung des Patienten in eine andere Umgebung 
(auf einen anderen Saal) merklich nachließ, es trat darauf eine Ent¬ 
spannung ein. Weiterhin zeigt sich die egozentrische Einengung im 
Inhalt der produzierten ängstlichen hypochondrischen Vorstellungen. 
Gegen eine.tiefergehende depressive Färbung ließe sich auch die Beob¬ 
achtung verwerten, daß Pat. selbst seine früheren Vergehen verschweigt, 
während Depressive bekanntlich in ihrer Neigung zur Selbstbeschuldigung 
mit Vorliebe auch auf solche weit zurückliegende Vergehen zurückza¬ 
greifen pflegen. Die Einförmigkeit des eunuchoiden Charakters spiegelt 
sich auch in der Psychose, in der Armut und Monotonie der produzierten 
Ideen. 

Nehmen wir dagegen die zuerst besprochene Möglichkeit der arte¬ 
riosklerotischen Ätiologie an, so wäre die soeben beschriebene lebhafte 
Persönlichkeitsfärbung der Psychose als pathoplaetische Wirkung der 
charakterologischen Anlage im Sinne Birnbaums zu bewerten. Auch 
kann schließlich die Analyse des Gesamtbildes zu der Annahme führen, 
daß sich in unserem Falle .arteriosklerotische Ätiologie und Charakter¬ 
anomalie entgegenkommen und gegenseitig vertiefen. 

Jedenfalls haben wir einen somatisch typischen Eunuchoidismns 
vor uns, dessen Persönlichkeitsbild völlig dem entspricht, das ich in 
der früheren Arbeit vom Eunuchoidismus entworfen habe. In der Eigen- 
und der von den Angehörigen erhobenen Vorgeschichte fehlten wesent¬ 
liche Einzelheiten aus dem gesamten Lebensgange des Patienten, die 
durch objektive Erhebungen ergänzt werden konnten. 

Von Wichtigkeit wäre es, an einem größeren Material zu verfolgen, 
ob die Neigung zur cerebralen Arteriosklerose ein relativ häufigem 
Vorkommnis beim Eunuchoidismus darstellt. Frankels Fall 3 war 
auch durch Schlaganfallsfolgen kompliziert. Wir würden so viel¬ 
leicht gewisse Hinweise für die Genese der cerebralen Arteriosklerose 
bekommen können. Überhaupt gibt uns der Eunuchoidismus noch eine 
ganze Reihe interessanter Fragen auf, so z. B. die der Differenz nach 
Altersstufe und Geschlecht. Speziell zur letzteren Frage möchte ich 
betonen, daß nach meinen Erfahrungen der weibliche Frühkastrat and 
Eunuchoide wesentliche charakterologische Differenzen vom männlichen 
Eunuchoiden aufweist und dem weiblichen Charakter näher steht ab 
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diesem. Diese Erfahrung spricht durchaus nicht für das oft behauptete 
Auftreten einer asexuellen Konvergenz der beiden Geschlechter im Eunu¬ 
choidismus. In Übereinstimmung mit dem männlichen Eunuchoidismus 
scheinen sich aber auch beim weiblichen dieselben Beziehungen zur 
Epilepsie zu finden. Was die Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
Homosexualität anlangt, so sind diese keine unmittelbaren. Gerade 
der Eunuchoidismus und insbesondere auch die eben betonte Differenz 
im Charakter der männlichen und weiblichen Enuchoiden zeigt uns, 
daß die Anlage vom Moment der Befruchtung an ihren Geschlechts¬ 
charakter hat. Letzterer ist nicht an die Reifung der Geschlechts¬ 
drüse gebunden. Nur die Reifung des Geschlechtscharakters ist 
eine Leistung der reifen Geschlechtsdrüse. Der Früheunuchoidismus, 
dem sämtliche Zeichen der Geschlechtsreifung fehlen, hat auch 
keine sexuelle Triebrichtung, weder eine heterosexuelle noch homo¬ 
sexuelle. Wohl aber kann auch der Eunuchoide die Anlage zur 
Homosexualität in sich tragen, die natürlich erst unter der eroti¬ 
sierenden Wirkung der Reifung deutlich werden kann. Bei der Homo¬ 
sexualität gehört die krankhafte Triebrichtung zu der primären Anlage¬ 
anomalie und erhält nur unter der erotisierenden Wirkung der Geschlechts¬ 
drüse ihre spezielle Richtung und Verwertung. Diesen Zusammenhang 
zeigt uns folgende Beobachtung, die ich Herrn Priv.-Doz. Dr. DüMmann 
(Gießen) verdanke, geradezu mit experimenteller Beweiskraft. Der 
Fall soll hier in seinem Verlauf nur kurz skizziert werden: 

Es handelt sich um einen 28 jährigen Eunuchoiden, der wegen seiner psychi¬ 
schen Anomalien in einem Siechenhaus untergebracht war. Zur Heilung des 
Eunuchoidismus war vom behandelnden Arzte die Transplantation normaler 
Geschlechtsdrüse vorgeschlagen. Die körperlichen Erscheinungen des Frtih- 
eunuchoidismus waren ausgeprägt vorhanden, auch in diesem Falle war der Penis 
nur relativ wenig im Wachstum zurückgeblieben. Es wurde eine Scheibe vom 
Hoden eines 38 jährigen gesunden und sexuell besonders aktiven Mannes mit 
normaler Triebrichtung unter die Fascie des rechten M. rectus abdominis im¬ 
plantiert. Schon nach ca. 14 Tagen wurde beginnendes Wachstum der unreifen 
Eigendrüse des Eunuchoiden festgestellt. Bald danach trat Geschlechtstrieb 
auf, den der Pat. durch Onanie befriedigte. Auch begann die Ausbildung der 
Stammbehaarung zum Geschlechtscharakter einzusetzen. 1 1 / 2 Jahr nach der 
Operation kam Pat. wieder zur Beobachtung. Er gab folgendes an: 2 Monate 
nach der Operation hatte er seinen früheren Beruf als Masseur und Bademeister 
wieder aufgenommen. Beim Massieren junger Männer bekam er jetzt Erektionen 
und so starken Geschlechtstrieb, daß er kurz danach onanieren mußte. 

Eines Tages habe ihn dann einer seiner Kunden zum Geschlechtsverkehr 
aufgefordert, und es sei zur Päderastie gekommen. Seit dieser Zeit sei der Drang 
zur homosexuellen Betätigung immer stärker geworden. Diese homosexuelle Nei¬ 
gung habe ihn in der Ausübung seines Berufes immer mehr gestört, durch Auf¬ 
dringlichkeit habe er viele seiner Kunden abgestoßen, so daß sein Geschäft immer 
mehr bergab gegangen sei. Schließlich habe er sich einem Arzt anvertraut, der 
ihm zur Ehe geraten habe. 1 Jahr nach der Operation habe er dann geheiratet. 
Er habe von Anfang an eine starke Abneigung gegen den Geschlechtsverkehr mit 
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der Frau empfunden und habe keine Erektionen bekommen. Wenige Male sei der 
Coitus unter der Vorstellung, daß er mit einem Manne verkehre, gelungen. Die 
Ehe war infolgedessen von Anfang an unharmonisch. Der sehr unglückliche Fst 
kam nun mit der Bitte um Entfernung des Transplantates, das nach seiner Ansicht 
die Homosexualit&t verursachte. 

Die eigenen Hoden des Pat. waren inzwischen gut walnußgroß geworden, er 
befand sich im Stimmbruch, die Stammbehaarung hatte erheblich zugenommen, 
nur Bartwuchs war ausgeblieben. An der Stelle des Transplantates fand sieh 
etwa bohnengroße Resistenz. Interessant war, daß Pat. beim Druck auf dieser. 
Reet des Transplantates Schmerzen im rechten Hoden empfand. Pat. wurde 
zur Operation zwecks Entfernung des Transplantates bestellt. 

So weist das Studium des Eunuchoidismus immer wieder Beziehungen 
und Eingangspforten zu anderen Problemen und Fragen allgemeinerer 
Natur auf. 

Es soll nun natürlich nicht bestritten werden, daß auch der 
psychische Eunuchoidismus individuelle Schwankungen und bei feinerer 
Zeichnung zweifellos Variationen auch auf charakterologischem Gebiete 
aufweist, ebenso wie wir ja auch Variationen auf körperlichem Gebiete 
vom kleinen fettwüchsigen bis zum hochwüchsigen Typus des Eunu¬ 
choiden kennen. Alle diese Übergänge sind aber durch die typische 
eunuchoide Grundzeichnung des Körperbaues gekennzeichnet. Eine 
solche Grundzeichnung eint mm auch die Eunuchoiden auf psychischem 
Gebiete in Charakter und Temperament. Jedenfalls sind mir trotz eines 
relativ großen Materials bisher keine Ausnahmen hiervon bekannt ge¬ 
worden. Auch nicht, wenn wir uns nicht nur auf eine Sammlung des Ma¬ 
terials in der Klinik und Sprechstunde beschränken, sondern auf den Teil 
der Eunuchoiden ausdehnen, die keine ärztliche Behandlung aufsuchen. 

Unsere Beobachtung mit ihren ganz ungewöhnlich klaren analy¬ 
tischen Verhältnissen bietet noch für eine weitere zur Zeit aktuelle Frage 
ein besonderes Interesse. 

Bekanntlich hat die Annahme, daß die Genese der Homosexualität 
in einer zwittrigen Geschlechtsdrüsenanlage des Individuums zu suchen 
sei, verschiedentlich zu dem Versuch geführt, die Homosexualität durch 
Transplantation der Geschlechtsdrüse eines sexuell Normalen nach vor- 
aufgegangener Kastration resp. Hemikastration zu heilen. Auch zu 
diesem Thema bringt unser Fall gewissermaßen experimentelle Versuchs¬ 
anordnungen. Die Transplantation der Geschlechtsdrüse eines gesunden 
Mannes mit normaler sexueller Triebrichtung führte zu ausgesprochener 
Homosexualität, indem sie die in der Anlage gegebene homosexuelle 
Triebrichtung des Eunuchoiden durch die Erotisierung der Persönlich¬ 
keit zur Entwicklung brachte. Dabei war der Eunuchoide über seine 
Anlage zur Homosexualität nicht unterrichtet, denn ihm fehlte ja vor 
der Operation jegliches sexuelle Triebleben. 

Diese Beobachtung läßt uns zweifellos einen ungewöhnlich klaren 
Einblick in Wesen und Genese der Homosexualität zu. Sie weist darauf 
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hin, daß der „essentiellen Homosexualität“ eine primäre Anlageanomalie 
zugrunde liegt, und daß sich die Mitwirkung der Geschlechtsdrüse an der 
Homosexualität darauf beschränkt, daß ihre Reifung diese von Haus 
aus in der Anlage gegebene krankhafte Triebrichtung durch Erotiaierung 
der Gesamtpersönlichkeit manifest macht und zur homosexuellen Be¬ 
tätigung treibt. Diese Beobachtung spricht also, wie auch sonstige 
ergebnislos ausgefallene Operationsversuche, gegen die operative The¬ 
rapie der Homosexualität. 

Die Fortführung des Problems, auf die ich oben hinwies, liegt also 
in der Einheitlichkeit, die die gleiche hohe Altersstufe dem Material 
Frankels gibt, und die uns Aufschlüsse über die Wirkung der Alters¬ 
vorgänge auf den eunuchoiden Charakter hätte bringen können. 

Wenn Fränkel weiter schreibt „nun ist es allerdings erstaunlich, wie 
außerordentlich die verschiedenen Autoren in der psychischen Beur¬ 
teilung des Eunuchoiden voneinander abweichen, vom normalen bis 
zum schizoiden Charakter werden ihm die mannigfaltigsten Eigenschaften 
zugesprochen“ und damit die Sachlage so hinzustellen sucht, als habe 
jeder Autor seine eigenen Befunde, so ist dem nicht so. 

Die Mängel der Kasuistik, auf die Sterling 1 ) sich bei seiner Einteilung 
des Eunuchoidismus stützt, habe ich in der früheren Arbeit schon her¬ 
vorgehoben. Es handelt sich dabei in einer nicht kleinen Zahl um Indi¬ 
viduen, die nichts mit dem Eunuchoidismus zu tun haben. Demgegen¬ 
über habe ich gerade die Notwendigkeit möglichster Reinheit der Fälle 
hervorgehoben. Bei den Eunuchoiden Sterlings findet sich sonst vieles, 
was rieh mit meinen Befunden deckt. Weiter zeigt sich gerade bei der Ein¬ 
teilung, die Sterling von den Eunuchoiden gibt, daß er sich dabei weniger 
von charakterologisc hen Gesichtspunkten hat leiten lassen als vielmehr 
von den intellektuellen Fähigkeiten der Patienten. Kretschmer schreibt: 
„Meine eigenen Erfahrungen stimmen mit dem von Fischer gezeichneten 
Bilde gut überein.“ Ebenso sind die von Kretschmer a ) betonten Be¬ 
ziehungen zu den schizoiden Temperamenten deutlich, eine Tatsache, 
die absolut nicht mit den von mir betonten Beziehungen zur Epilepsie 
im Widerspruch steht, schizoide Temperamente finden sich gerade 
auch unter den Krampfkranken. Außerdem finden sich, wie ich a. O. 
ausgeführt habe, Beziehungen zum Irresein der Degenerierten, nicht 
zur Dementia praecox, und zwar als seltene Degenerationspsychosen 
(im Sinne Schröders), die in ihren Äußerungsformen akuten schizophrenen 
Schöben völlig gleichen können. Alle diese Beziehungen bedeuten aber 
durchaus nichts Gegensätzliches, wie Fränkel meint, sondern nur eine 
Erweiterung meiner ersten Schilderung, auch die Epilepsie gehört ja zu 
den Krankheitsformen der Degenerierten. 

*) Sterling, Zeitechr. f. d. gee. NeuroL u. Psychiatrie 1913. 

*) S. Kretschmer, Dtach. med. Wochenschr. 1921, Nr. 23. 



326 H. Fischer: Über Eunuchoidismus, insbesondere über seine Genese 

Auch Kretschmer beschreibt in der schon erwähnten Arbeit eint 
derartige Psychose bei einem 19 jährigen eunuchoiden Hoch wuchs; 
„Er machte letzten Winter eine etwa 6 Wochen dauernde Psychose 
durch, die sich von einem leichten schizophrenen Schub in keiner Wei» 
unterschied.“ Diese Psychose heilte vollkommen. Auch ich kenne 
solche akuten Phasen, die aber immerhin selten zu sein scheinen, und 
auch Fall 6 Fränkels , der charakterologisch gut mit meiner Beschreibung 
im Einklang steht, gehört hierher. Dagegen habe ich mich (auch an dem 
Material größerer Anstalten) nicht davon überzeugen können, daß der 
Eunuchoidismus irgendwelche Beziehungen zur Dementia praecox 
zeigt, wie das nach Kretschmers Ausführungen den Anschein haben 
könnte. Ich kenne bisher weder einen Eunuchoiden, der an Dementia 
praecox erkrankt wäre, noch habe ich umgekehrt auch an größerem 
daraufhin untersuchten Material einen Eunuchoiden unter den an 
Dementia praecox Erkrankten gefunden. Weiterhin spricht von fremden 
Beobachtungen für meine von Fränkel einseitig genannte Fassung die 
Mitteilung Faltas 1 ) über seine Späteunuchoiden, daß Angaben über 
Veränderungen des moralischen und psychischen Verhaltens sehr häufig 
seien, daß sie psychisch leichter erregbar geworden seien und zum Jäh¬ 
zorn und zur Lügenhaftigkeit neigten, ferner berichtet Falta von Schüch¬ 
ternheit, Verschlossenheit und tieferen seelischen Depressionen der 
Patienten. Auch Sängers 2 ) Beobachtungen ließen sich hier anführen. 
Ich stimme zwar nicht dem Versuch von Peritz 8 ) zu, die Eunuchoiden 
zum Infantilismus zu rechnen, aber mit seinen objektiven Beobachtungen, 
z. B. daß diese Menschen nicht schwachsinnig, sondern nur unselbständig, 
ohne Trieb, vorwärtszukommen, sind, daß sie im Leben nicht weiter¬ 
kommen, stimme ich durchaus überein. Dazu befinde ich mich mit 
meiner Schilderung außerdem auch in Übereinstimmung mit den Beob¬ 
achtungen anderer Autoren über die Kastrationsfolgen. So schreibt 
z. B. Pfister 4 ), daß die Operierten häufig über Kopfschmerzen klagen, 
die vielfach das Bild einer Migräne bieten, und daß ein Teil der 
Frauen entschieden reizbarer geworden sei. Hirschfeld 6 ) beobachtete 
an männlichen Kastraten Auftreten von Abgeschlossenheit und an¬ 
fallsartigen Störungen. Weiter könnte ich noch darauf hinweisen, daß 
der asoziale eunuchoide Charakter auch in der Kriminalliteratur eine 
Rolle spielt. 

Fränkels Ausführungen machen noch ein paar Worte über die Be¬ 
ziehungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie notwendig. Diesen Be- 

x ) Falta, Die Erkrankungen der Blutdrüsen. 1913. 

*) Sänger , Dtsch. med. Wochenschr. 1910; Zeitschr. f. Nervenheilk. 1914, 
Sitzungsbericht. 

8 ) Peritz , Xeurol. Centralbl. 1910; Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neuiol. 1913. 

4 ) Pfister, Arch. f. Gynakol. 56. 1898. 

b ) Hirschfeldy Neurol. Centralbl. 1916. 
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Ziehungen eingehender nachzugehen bestimmte mich seinerzeit besonders 
auch die Hoffnung, daß es auf diesem Wege vielleicht gelingt, die bio¬ 
logischen Grundlagen für die pathogenetische Erforschung der Epilepsie 
zu erweitern. Auf eine irgendwie geartete Verwandtschaft der Kon¬ 
stitutionen beider Anomalien schienen auch schon die Erblichkeitsver¬ 
hältnisse beim Eunuchoidismus hinzuweisen, insofern wir nicht selten 
von der Belastung mit Migräne, Krämpfen, Verstimmungszuständen 
u. a. m. hören. Dazu hatte ich schon im Tierexperiment die Erfahrung 
gemacht, daß kastrierte Tiere kampffähiger werden. 

Was nun meine auch sonst gelegentlich angegriffene Zeichnung des 
epileptischen Charakters anlangt, so habe ich in meinen Arbeiten zur 
Epilepsiefrage deutlich klargelegt, was ich unter genuiner Epilepsie ver¬ 
stehe. Nur von diesen Gesichtspunkten aus ist meine Darstellung des 
Epileptikercharakters, wie ich ihn dem Eunuchoidismus gegenüber¬ 
gestellt habe, zu verstehen. Ein Beobachter, für den alle konstitutionellen 
Krampfkrankheiten unter den Begriff der genuinen Epilepsie faßen, wird 
sich natürlich mit meiner Zeichnung nicht einverstanden erklären, 
denn unter den konstitutionellen Krampfkranken gibt es zweifellos 
differente Charaktere entsprechend der Differenz in den pathogenetischen 
Vorgängen. Im übrigen stimmt meine charakterologische Zeichnung des 
genuinen Epileptikers auch mit vielen in der Literatur vorhandenen 
Schilderungen überein. 

Hinsichtlich der Art der Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
Epilepsie habe ich ausdrücklich betont, daß von einer Kombination 
des Eunuchoidismus mit psychischer Epilepsie oder von einem epilep¬ 
tischen Charakter der Eunuchoiden, wie das in der Literatm* behauptet 
war, nicht die Bede sein könne. Es geht aus meiner Beschreibung viel¬ 
mehr hervor, daß ich nur die Gemeinsamkeit einzelner pathologischer 
Äußerungsformen wie Alkoholintoleranz, Krämpfe, Reizbarkeit, Um¬ 
ständlichkeit, Pedanterie, Empfindsamkeit u. a. betont habe. 

Betrachten wir einmal kurz Fränkda Fälle, die gegen meine ein¬ 
seitige Fassung des eunuchoiden Charakters sprechen und den psyoho- 
pathologischen Formenreichtum der Eunuchoiden beweisen sollen. 

„Drei von ihnen fallen unter die Spielbieite der Norm, teils den unteren Pol 
«reichend, teils den oberen überragend, wobei Fränkel zu raten aufgibt, was er 
unter der Norm und unter den beiden Polen verstanden wissen will. Anscheinend 
weist er damit wohl auf die Differenz in den intellektuellen Fähigkeiten der 
Patienten hin. Damit wäre aber nichts von Belang festgestellt, denn die Intelligenz 
ist kein Maßstab für die Beurteilung und Gruppierung der Eunuchoiden. Einmal 
ist gerade hier zwischen der Fähigkeit und der bei den Prüfungen festgestellten, 
von der Ausbildung u. a. abhängigen Leistung scharf zu trennen, da die Störung 
ja gerade auf dem Gebiete des Triebes zur Ausbildung und der Initiative zur Ver¬ 
wertung vorhandener Fähigkeiten liegt, zum anderen haben wir es aber überhaupt 
nur mH einem charakterologischen Problem zu tun. Weiter zeigt nach Fr&nkel 
sein Fall 6 Beziehu n gen zur Epilepsie und „der körperlich am wenigsten als 

Z. t <L %. Bear. n. P»ych. LXXXVII. 22 
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Eunuchoid ausgesprochene Kranke cc (?) 6 sei als schizophren anzusehen. ..Also 
eine regellose Vielgestaltigkeit der seelischen Bilder.“ 

Wie schon gesagt, stützen sich Fränkels Schlußfolgerungen, jedenfalls 
soweit das aus der wenig ausführlichen Beschreibung ersichtlich ist. 
weniger auf den Lebensgang der Patienten als vielmehr auf das im 
Hospital beobachtete Zustandsbild. Wenn Frankel angibt, daß seine 
Fälle „ohne Zusammenhang mit ihrer konstitutionellen Abwegigkeit“ 
nur infolge körperlichen Leidens und imgünstiger sozialer Verhältnisse 
zur Hospitalisierung kamen, so scheint mir diese summarische Erledigung 
doch nicht ganz richtig. Von den 5 hergehörigen Fällen Fränkels gaben 
beim vorletzten anscheinend Krämpfe und beim letzten psychische 
Anomalien den eigentlichen Anlaß zur Hospitalisierung, also Erschei¬ 
nungen, die durchaus zu der konstitutionellen Abwegigkeit des Eunu¬ 
choidismus gehören. Aber auch die Faktoren, die zu der ungünstigen 
sozialen Lage der übrigen Patienten geführt haben, lassen sich wohl kaum 
ohne weiteres von den psychischen Besonderheiten des Eunuchoidismus 
abtrennen, haben vielmehr auch darin einen Boden, der nicht übersehen 
werden darf. Eine weitere Betrachtung zeigt nun meines Erachtens, daß 
Fränkels Fälle untereinander durchaus nicht die von ihm angenommenen 
durchgreifenden psychopathologischen Unterschiede zeigen, ebensowenig 
wie sie aus dem Rahmen meiner Fassung des eunuchoiden Charakters 
herauszufallen scheinen. 

Zur Genese des Falles 1 ist zu sagen, daß dem vom Patienten angegebenes 
Sturz ins Wasser mit ca. 15 1 / 2 Jahren wohl kaum eine ätiologische Bedeutung 
zuzumessen ist. Vielmehr ist die Entwicklung dieses Falles, daß zunächst in dem 
Alter, in dem auch normalerweise die ersten Zeichen der Pubertät einsetzen. 
Erscheinungen beginnender Geschlechtsreife auftreten, die dann bald ganz wieder 
schwinden, nach meinen Beobachtungen der übliche. Ich habe hierauf auch schon 
in der von Fränkd kritisierten Arbeit hingewiesen. Diese Beobachtung ist sehr 
wichtig und bekommt eine besondere Bedeutung für die Genese des Eunuchoidis¬ 
mus, worauf unten eingegangen werden soll. Auch sind bei Unkenntnis dieses 
eigenartigen Verlaufs allerlei ätiologische Fehlschlüsse möglich auf Grund ana¬ 
mnestischer Angaben der Patienten selbst, die nach einer kausalen Begründung 
des ihnen unerklärlichen Leidens suchen. 

Wenn Fränkd wiederholt die guten intellektuellen Leistungen des Patienten 1 
betont („sehr guter Schüler“, „Schulwissen weit über Durchschnitt“, „seine 
Intelligenz ist überdurchschnittlich“), so widerspricht das durchaus nicht meiner 
Beschreibung des Eunuchoidismus und hat mit dem eigentlich charakterologischen 
Problem direkt nichts zu tun. Ich habe gerade gegenüber den gegenteiligen An¬ 
gaben früherer Autoren wiederholt hervorgehoben, daß Defekte der Intelligenz 
nicht zum Bilde des Eunuchoidismus gehören. Dagegen möchte ich entgegen der 
Stellungnahme Fränkels in diesem Zusammenhang an Fall 1 besonders hervor¬ 
heben, daß der Patient es trotz seiner betonten intellektuellen Begabung nur bis 
zum einfachen Fabrikarbeiter gebracht hat. Es muß dies doch bei dem besonders 
begabten Patienten wundemehmen. Zur Klärung dieser Sachlage ist eben neben 
der Analyse der Intelligenz die von Fränkd im ganzen in dieser Arbeit zu wenij? 
berücksichtigte charakterologische Analyse des Falles notwendig. Die Tatsache 
als solche, daß der Eunuchoide trotz vorhandener, sogar überdurchschnittlicher 



und seine Beziehungen zur Reifung und zum Altem. 


329 


Begabung im Berufe nicht vorwärts kommt, paßt gut zu meiner Analyse des 
Charakters der Eunuchoiden und erklärt sich aus den Defekten im Triebe zur 
Verwertung und Weiterbildung vorhandener Fähigkeiten. Das von FränJed betonte 
ntmne des P&t. an der Gewerkschaftsbewegung an und für sich ist noch durchaus 
licht identisch mit dem Vorhandensein sozialer Triebe. Die gute politische 
hrientierung und die Beteiligung an politischen Kämpfen einer bestimmten Klasse 
«sagt an und für sich noch nichts für das soziale Empfinden eines Menschen. 
Hs Orientierung über politische Fragen ist seit der Revolution ganz allgemein 
ine bessere, wie sich auch sonst bei Aufnahme von Intelligenzprüfungen mit 
tarnten aus dem Arbeiterstande zeigt, übrigens gerade auch bei Prüfungen 
nderer intelligenter asozialer Psychopathen. Ein Beweis für das soziale Empfin- 
len eines Patienten ist damit natürlich nicht erbracht, insonderheit spricht der 
ebhafte Anteil an der Gewerkschaftsbewegung nicht gerade für sozialen Altruis- 
qub. Weiter zeigt Fall 1 auch nach Fränkda Schilderung noch eine Reihe von 
Sügen, die mit meinen Beobachtungen gut übereinstimmen. So gerät Pat. z. B. 
nit dem Pflegepersonal zusammen, ist dem Arzt gegenüber zunächst etwas miß- 
rsuisch abweisend, die Stimmungslage ist nach keiner Richtung hin ausgesprochen, 
loch ist er mitunter reizbar, sein Leiden absorbiert ihn stark. Eine gewisse Ab¬ 
geschlossenheit kommt darin zum Ausdruck, daß sein Benehmen ernst und zurück- 
udtend war, ohne ungesellig zu sein. „Auf sein schweres Leiden reagiert er in 
iurchaus einfühlbarer Weise mit Verstimmung und Unlustzuständen.“ Auch 
itimme ich mit Frankel darin überein, daß man die Verstimmungen nicht epileptoid 
«dehnen soll, ich habe a. O. betont, daß es überhaupt verwirrend ist, solche 
Einzdsymptome mit Begriffsbestimmung in andere Krankheiten zu übertragen. 

Zu Fall 2 bemerkt FränJcel folgendes: „War alkoholintolerant, etwas empfind¬ 
lich und eigensinnig, ordentlich und sauber.“ Ich habe gelegentlich darüber 
tinauagehende Züge von Pedanterie gefunden. Die Betonung der hausfraulichen 
Kenntnisse und der Betätigung im Haushalt spricht wohl dafür, daß Pat. früher 
häuslicher und zurückgezogener gelebt hat, als das sonst bei Männern der Fall 
m sein pflegt. Nach Fränkel soll hier ein Fehlen aller den Eunuchoiden char&kteri- 
nereoden Eigenschaften vorliegen. Fränkel betont, daß Pat. gern erzähle, ein 
sie flotter Bursche er gewesen sei, und daß er gern vom Heiraten spreche; der¬ 
artige renommierende Äußerungen lassen wohl kaum Rückschlüsse zu und finden 
lieh auch sonst gelegentlich bei Greisen (71 Jahre). 

Fall 3 ist kompliziert durch die Folgen eines vor 8 Jahren erlittenen Schlag- 
urfalles. Auch dieser Pat. war häuslicher als die Geschwister und viel im Haushalt 
tätig. Dazu war er etwas empfindlich, krittelig und geschwätzig, mitunter nach¬ 
tragend und eigensinnig, hilfsbereit, doch nicht ohne Berechnung. Auch er hat 
es nur zum Arbeiter gebracht, und sein Geltungsbedürfnis (als Vorarbeiter in dem 
Hospital angesehen zu werden) ist anscheinend erst relativ spät in die Erscheinung 
getreten. Vielleicht spielen für dieses Geltungsbedürfnis noch andere Momente 
eine Rolle als Ehrgeiz. Daß auch Eunuchoide Fleiß entwickeln können, wenn es 
ihre Lebensnotwendigkeiten erfordern, habe ich selbst beobachtet und hervor¬ 
gehoben, nur handelt es sich dabei nicht um die Folge inneren Arbeitsdranges und 
Arbeitsfreodigkeit, sondern um die Wirkung milieubedingter Reize zur Erreichung 
egoistischer Ziele. 

Fall 4 hat, wie gesagt, mit unserem Problem nichts zu tun, 

Fall 5, den Fränkel anscheinend nicht selbst beobachtete, fügt sich mit Krampf¬ 
anfällen, Alkoholintoleranz, Abgeschlossenheit, gesteigerter vasomotorischer Er¬ 
regbarkeit vollkommen in meine Beschreibung ein. 

Fall 6 9 72 Jahre, wird von Fränkel als unklar und „mehr zum Hypogenitalis¬ 
mus als zum Eunuchoidismus gehörig“ angesehen. Davon kann nach Fränkels 

22* 
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eigener Schilderung des Falles keine Rede sein. Diese gliedert ihn vielmehr voll¬ 
kommen dem Eunuchoidismus ein. Der Penis wurde in einer Krankengeschichte 
aus dem 30. Lebensjahre als zu kurz bezeichnet, Fränkel bezeichnet ihn „von ziem 
lieh normaler Größe“. Diese Beobachtung hat ihn anscheinend in der Diagnose 
unsicher gemacht. Ich habe schon früher darauf hingewiesen und naher begründet, 
daß die Größe des Penis nicht ausschlaggebend für die Diagnose sein kann. Mu 
hat den Eindruck, daß Fränkel im Eunuchoidismus gewissermaßen nur ein* 
Steigerung des Hypogenitalismus sieht; das wäre natürlich ein grundlegender 
Fehler. Die Differenzen zwischen beiden sind, wie ich schon an anderer Stelle 
hervorgehoben habe, qualitativer Natur. Leider fehlt gerade bei diesem angeblich 
unklaren Falle das Lichtbild. Zu bedauern ist auch, daß Fränkel trotz Annahme 
der Unklarheit des Falles die Beschreibung solcher Merkmale vernachlässigt, dk 
differentialdiagnostisch wuchtig sind, so die Entwicklung von Kopfhaar, Wimpern 
und Augenbrauen. Auch dieser Fall stimmt mit meinen Beobachtungen gut 
überein. Es zeigt sich hier weiter die klärende Wirkung, die objektives Material 
zur Vorgeschichte haben kann. Pat. wurde mit 30 Jahren plötzlich stumm, „hatte 
zu Hause Wutanfälle gehabt“, wusch sich damals l / A Jahr lang nicht, wechselte 
keine Wäsche und kam zur Aufnahme in die Charite sowie in die Anstalten Dall¬ 
dorf und Schöneberg. „Nach der Entlassung führte er ein vollkommenes Ein¬ 
siedlerleben, lebte von der Invalidenrente.“ Intelligenzprüfung war infolge Ab¬ 
lehnung nicht möglich. Im Hospital hält er sich allein, spricht nie spontan, ist 
sauber und bringt seine Sachen in Ordnung. Abgeschlossenheit und mangelnde 
Initiative zeigen sich hier also ganz grob, dazu sind Beziehungen zum Irresein 
der Degenerierten deutlich. 

Wir finden auch in Fränkels Beschreibung wieder die Äußerungen 
von Autismus und Mangel an Antrieb, besonders auch den mangelnden 
Trieb, vorwärts zu kommen, selbst in dem Fall, in dem die überdurch¬ 
schnittliche Intelligenz betont wird, weiterhin Beziehungen zur Epi¬ 
lepsie in Reizbarkeit, Egoismus, Alkoholintoleranz und Krämpfen 
sowie schließlich die Neigung zu Degenerationspsychosen. Letztere 
gehören ebenso wie die Epilepsie zu den Krankheitsformen der Degene¬ 
rierten. Wo bleibt da „der psychopathologische Formenreichtum“, 
die fremden und eigenen Beobachtungen Fränkels, die gegen meine „ein¬ 
seitige Fassung des eunuchoiden Charakters“ sprechen? 

Von einer regellosen Vielgestaltigkeit kann keine Rede sein. Die Cha¬ 
rakteranomalie und die sonstigen psychopathologischen Besonderheiten 
des Eunuchoidismus fügen sich auch gut in das System, nach dem wir 
die Psychopathologie der innersekretorischen Krankheiten des Erwach¬ 
senen ordnen können. Ich habe in dem oben zitierten Referate gezeigt, 
daß diese psychopathologischen Begleiterscheinungen in 3 Gruppen zu 
sondern sind. Erstens beobachten wir leichtere psychische Anomalien 
vom Werte einer Charakteranomalie oder Psychopathie. Gerade diese 
zeigen für die vorliegenden innsersekretorischen Ausfälle resp. Krank¬ 
heiten kennzeichnende Züge und stehen zum Teil, wie der myxödematöse 
Geisteszustand, die psychischen Anomalien nach Epithelkörperchen¬ 
ausfall, die Hypophysärstimmung und ganz besonders auch der Charakter 
der Eunuchoiden, in einem klaren genetischen Abhängigkeitsverhältnk 
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von der innersekretorischen Störung. Dieses Abhängigkeitsverhältnis 
ist aber komplizierter bei den innersekretorischen Krankheiten, die nicht, 
wie die eben aufgezählten, einfachen Ausfallserscheinungen der Kontrolle 
durch die experimentelle Pathologie zugänglich sind. Diese sind daher 
auch nicht, wie Frankel das tut, ohne weiteres mit den ersteren vergleich¬ 
bar. Bei ihnen, wie 7 . B. bei der Addisonschen Krankheit, beim Diabetes 
und auch bei dem von Fränkd herangezogenen Basedow, spielt in der 
Pathogenese die Anlage zur Krankheit eine wesentliche Rolle, und das 
Abhängigkeitsverhältnis der psychischen Anomalien von der inner¬ 
sekretorischen Störung bedarf in jedem Falle einer eingehenden Analyse. 
Doch hat der Ausdruck der leichteren psychischen Anomalien auch in 
Begleitung der letzteren Störungen zweifellos Züge, die für die Art der 
innersekretorischen Störung bis zu einem gewissen Grade charakteristisch 
sind. Zweitens kommen dann bei den innersekretorischen Krankheiten 
Psychosen zur Beobachtung, die nicht übergangslos von den eben be¬ 
sprochenen psychischen Anomalien abgesetzt sind und nach ihrer klini¬ 
schen Stellung zum Irresein der Degenerierten gehören. Auch diese 
Psychosen zeigen, jedenfalls zum Teil, für die vorliegende innersekre¬ 
torische Krankheit charakteristische Züge, so insbesondere auch beim 
Basedow und Diabetes. Aber auch die atypischen Bilder, die oft als 
Dementia praecox beschrieben sind, gehören hierher. Das Wesen in der 
Pathogenese dieser Psychosen liegt in den Besonderheiten der degene- 
rativen Anlage des Organismus. Das Abhängigkeitsverhältnis dieser 
Psychosen von der innersekretorischen Störung ist schwieriger zu klären, 
so gerade auch bei dem von Fränkd fälschlich zum Vergleich mit dem 
Eunuchoidismus herangezogenen Basedow. Innersekretorische Krank¬ 
heit und Seelenstörung sind hier teilweise koordiniert, beide Ausdruck 
der zugrunde hegenden degenerativen Anlage, und es ist im einzelnen 
m untersuchen, wieweit der innersekretorische Prozeß an der besonderen 
Gestaltung der Psychose beteiligt ist. So stellen wir denn auch in diesen 
Fällen die Diagnose nicht etwa aus den klinischen Besonderheiten der 
Psychose, sondern lediglich aus den körperlichen Erscheinungen der 
innersekretorischen Krankheit. Hierher gehören auch die seltenen 
Degenerationspeychosen der Eunuchoiden. 

Interessant ist nun, daß sich die dritte Gruppe psychischer Störungen, 
wie sie sich sonst bei innersekretorischen Krankheiten findet, sympto¬ 
matische Psychosen, die sich in nichts vom Charakter der bekannten 
exogenen Reaktionstypen unterscheiden und in der Regel erst im fort¬ 
geschrittenem Stadium der innersekretorischen Krankheit auftreten, 
beim Eunuchoidismus nicht findet. Die Erklärung hierfür liegt in der 
besonderen Art des Einflusses des Geschlechtsdrüsenausfalles auf die 
innersekretorische Korrelation, auf die ich a. O. zu sprechen komme. 
Näher diese Zusammenhänge hier auszuführen, würde zu weit gehen 
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und liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. So weit aber mußte ich cur 
Richtigstellung Ton Fränkels Ausführungen darauf eingehen. 

Dazu bedürfen noch einige, die innersekretorischen Probleme dee 
Eunuchoidismus angehende Redewendungen Fränkels der Richtig¬ 
stellung, da er mit diesen seinen Angriff zu stützen sucht und anscheinend 
darin eine Widerlegung meiner Arbeit sieht. 

Wie ich aus Fränkels Ausführungen entnehme, steht er im allgemeinen 
den innersekretorischen Problemen ferner und glaubt mit ein paar 
allgemeinen Sätzen über die darin liegenden Schwierigkeiten hinweg¬ 
gehen zu können. Nun handelt es sich aber beim Eunuchoidismus um 
ein Problem, dessen gesamte Erörterung ohne einige Kenntnisse auf 
diesem Gebiete nicht möglich ist. 

Zunächst zieht Fränkd einige unverständliche Parallelen. So ver¬ 
gleicht er das Problem des Eunuchoidismus, wie schon bemerkt, mit 
dem Basedow und ferner mit dem Riesenwuchs. Damit sucht er nun 
allerdings durchaus unvergleichbare Größen in Parallele zu setzen. 
Fränkd schreibt, daß der „Apparat“, den unser Seelenleben darstelle, 
zu verwickelt sei, um auf einen Ausfall der Sexualhormone einförmig 
zu reagieren, so wenig wie bei dem körperlich-aymptomatologisch so 
einheitlichen Bilde des Basedow die Störung der Schilddrüsenfunktk» 
gleichartige seelische Abänderungen produziere, sondern schizophrenie¬ 
artige Psychosen, Delirien, manische und depressive Erscheinungen und 
Stuporzustände zur Beobachtung kommen lasse. Nun ist, wenn Fränkd 
sich einmal die Mühe nimmt, die Literatur über den Basedow durch¬ 
zusehen, dieser weder körperlich-symptomatologisch noch pathogene¬ 
tisch so einheitlich, wie ihm das scheint. Körperlich-symptomatologiach 
z. B. ist schon auf Grund der Störungen im vegetativen Nervensystem in 
einen sympaticotonisehen und einen vagotonischen Basedow unter¬ 
schieden. Die große Differenz in der Ausbildung der einzelnen Symptome 
ist jedem Kliniker bekannt. Klinische und anatomische Beobachtungen 
haben zu einer nach genetischen Gesichtspunkten orientierten EinteUung 
in einen primär thyreogenen, einen thymogenen, einen ovariogenen und 
neurogenen Basedow geführt, dazu kommt noch das Bemühen ver¬ 
schiedener Autoren, andere thyreotoxische Krankheitsbilder hier abze- 
trennen. Auch die Differenz in den Heilerfolgen derselben Therapie 
weist auf genetische Differenzen hin. Weiter hierauf einzugehen, 
würde zu weit führen. Der Basedow ist eine Störung, für welche die 
Anlage zur Krankheit die wesentlichste Rolle spielt. Wenn Fränkd 
die Genese der psychischen Störungen beim Basedow klären will, so ist 
diese komplizierte Präge nicht mit der unbegründeten Annahme abgetan, 
daß die psychischen Störungen Folge des Hyperthyreoidismus seien 
Bei Klärung dieses Abhängigkeitsverhältnisses müssen wir folgendes 
berücksichtigen: Erstens gibt es bekanntlich Basedowkranke ohne 
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bemerkenswerte psychische Störung, und zweitens zeigen auch andere 
Familienmitglieder ähnliche degenerative Symptombilder auf psychi¬ 
schem Gebiete, ohne an Basedow erkrankt zu sein. Andererseits spricht 
für eine die degenerative Anlage verstärkende resp. komplizierende 
Wirkung des Hyperthyieoidismus, daß bei disponierten Individuen durch 
übermäßige Schilddrüsenmedikation psychische Störungen zu erzeugen 
sind, die mit Aussetzen der Medikation wieder abheilen, dafür spricht 
weiter die Erfahrung, daß gelegentlich die operative Schilddrüsenredttifc- 
tion auf eine bestehende Psychose des Basedowkranken heilend wirkt. 
Wenn wir also die Genese der Symptomatologie des Basedow klären 
wollen, so können wir nicht voraussetzen, daß alle Symptome Folge eines 
Hyperthyreoidismus sind. Es ist vielmehr bisher eine noch ungelöste 
Aufgabe, festzustellen, was an der Symptomatologie Folge des Hyper¬ 
thyreoidismus ist, eine Fragestellung, für deren Beantwortung erst 
Anfänge in der neueren Basedowliteratur vorliegen. Das gilt für die 
körperliche und psychopathologische Symptomatologie des Basedow. 
Für letztere können wir schon unter Berücksichtigung der oben ange¬ 
führten Tatsachen den Schluß machen, daß bei vorhandener konsti¬ 
tutioneller Grundlage eine pathologische Steigerung der Schilddrüsen¬ 
sekretion zu psychischer Störung führen kann. Gerade in der modernen 
Literatur tritt denn auch in der Diskussion über die Basedowgenese 
neben der alten Intoxikationstheorie die grundlegende Bedeutung der 
Konstitution mit Betonung der neuropathischen Anlage und der minder¬ 
wertigen Anlage des Blutdrüsensystems immer klarer hervor. Nun hat 
Frankel aber gar nicht einmal so recht, wenn ihm die Psychopathologie 
der Basedowkranken so absolut regellos erscheint, wie schon aus unseren 
obigen Ausführungen hervorgeht. Es finden sich auch hier nervöse 
Zustände, die durch psychomotorische Besonderheiten u. a. ausgezeichnet 
sind, Psychopathien und Charakteranomalien, die gewisse Ähnlichkeit 
mit dem cyclothymen Charakter haben, weiter Degenerationspsy¬ 
chosen, deren Färbung teils mehr dem manisch • depressiven Irrsein, 
teils mehr der Schizophrenie nahesteht, und drittens finden sich meist 
erst im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung die Reaktionstypen 
Bonhoeffers. 

Der weitere Vergleich, den Fränkd zieht, ist noch unverständlicher, 
wenn er schreibt, so wenig wie alle Riesen Kinder sind, so wenig muß 
der Eunuchoide sich dem schizophrenen oder epileptisohen Typus nähern. 
Mit dieser Erkenntnis will Fränkd die Aussage über eine Gesetzmäßigkeit 
beim Eunuchoidismus ausschließen. Hier brauche ich nur kurz darauf 
hinzuweisen, daß Riesen ebenso wie Zwerge weder symptomatologisch 
noch genetisch eine einheitliche Gruppe darstellen. 

In der Annahme, daß Fränkd sich noch wenig mit den Problemen 
der inneren Sekretion beschäftigt hat, bestärkt mich dann vor allem 
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auch sein Versuch, den Eunuchoidismus als Dysgenitalismus anzusehec 
und so das klare Abhängigkeitsverhältnis dieser Ausfallskrankheit zu 
verwirren. Dafür, daß es sich dabei nicht etwa nur um eine sprachliche 
Entgleisung handelt, scheint mir zu sprechen, daß Fränkel ebenso in 
das Myxödem den unklaren Begriff des Dysthyreoidismus hineinträgt, 
ein Begriff, der so unbegründet ist wie Frankels Resignation, daß wir 
in den Zusammenhängen zwischen innerer Sekretion und Seelenleben 
noch nicht über die Beobachtungen beim Myxödem hinausgekommen 
seien. An mangelnder Orientierung über die Fragestellungen auf dem 
Gebiete der inneren Sekretion leidet auch Frankels Stellungnahme zu dem 
Problem der Korrelation. Fränkel greift mich hier an, indem er schreibt, 
daß meine Foiderung nach reinen Formen des Eunuchoidismus zum 
Teil der inneren Berechtigung ermangele. Als Begründung führt er den 
ja allgemein verbreiteten und oft gehörten Satz an, daß keine Blutdrüse 
ihre Wirksamkeit isoliert entfalte. Zweifellos soll hierin doch der Begriff 
der Korrelation zum Ausdruck kommen und gesagt werden, daß Ausfalls¬ 
erscheinungen einer Drüse nicht isoliert faßbar seien. Bei Erörterung 
dieses Korrelationsproblems kann man heute allerdings nicht mehr bei 
so allgemeinen Redewendungen stehen bleiben und darin sogar die Be¬ 
gründung eines Angriffs sehen wollen. Wenn Fränkel in diesem Zu¬ 
sammenhänge sagt, ich selbst hätte betont, daß die Hypophyse geradezu 
ätiologisch für die Entstehung des Eunuchoidismus verantwortlich ge¬ 
macht werden könne, so hat er mich ganz falsch verstanden. Zunächst 
habe ich der Hypophyse keine ätiologische Rolle zugewiesen, sondern 
versucht, die Bedeutung der Hypophyse in der Pathogenese des Eunu¬ 
choidismus zu klären, und das ist etwas durchaus anderes, worauf ich 
unten zurückkomme. Auch hat Fränkel nicht verstanden, warum ich die 
scharf begriffliche Trennung des Eunuchoidismus vom Hypogenitalismus 
verlangt habe, wie schon sein Fall 6 beweist. Schon symptomatologisch 
entsprechen die körperlichen Erscheinungen des Hypogenitalismus 
nicht der Kastration, sondern nur die des Eunuchoidismus, und es ist 
durchaus nicht so, wie Fränkel nach Betrachtung seines Falles 6 anzu¬ 
nehmen scheint, daß Eunuchoidismus gewissermaßen der Komparativ 
vom Hypogenitalismus ist. 

Ich werde unten auseinandersetzen, warum ioh trotz des Einspruchs 
Fränkels überzeugt bin, daß die Auswahl der Fälle gar nicht streng genug 
gestaltet werden kann, wenn am Problem des Eunuchoidismus die 
prinzipiell so wichtige Frage entschieden werden soll, ob sich hier Ano¬ 
malien des Körperbaues und charakterologische Besonderheiten parallel 
gehen, und zwar so, daß ihrem koordinierten Auftreten eine gemeinsame 
Genese zugrunde liegt. Ich habe auf Grund der Korrelationsforschung 
meine Begründung für diese Forderung klar dargelegt und werde unten 
an Hand der Korrelationsforschung zeigen, daß wir auf das Erkennen 
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reiner Fälle und auf die Klärung ihrer Genese durchaus nicht zu ver¬ 
zichten brauchen, wie Frankel zu glauben scheint. 

Zum Schluß knüpft Frankel dann an seine Beobachtungen einige 
tilge meine Redewendungen, z. B. daß seine Ergebnisse zu der Erkennt¬ 
nis zwingen, daß die Vielgestaltigkeit und Plastizität der Seele eine so 
große sei, daß selbst bei Fortfall scheinbar richtunggebender Faktoren 
kein Torso resultieren müsse. Hierzu ist nun zu sagen, daß ja gerade 
die Feststellung eines besonderen Charakters der Eunuchoiden an sioh 
ein Beweis für die Vielgestaltigkeit der Seele ist, daß dieses Problem aber 
mit der Plastizität der Seele nichts zu tun hat, sondern nur mit ihrer 
Entwicklung. Alle, auch die degenerativen Lebensformen sind ja letzten 
Endes nicht, wie gelegentlich angenommen wurde, Erscheinung des 
Niederganges, sondern des Fortschrittes in der Entwicklung, auch sie sind 
nur ein Beweis von der ungeheueren Vielgestaltigkeit in der Entwicklung 
der lebendigen Substanz. „Je komplizierter die Entwicklung, je höher 
die Differenz der Form, um so mehr müssen auch solche, im mensch- 
lieben Werturteil degenerative Formen als Beweis der Bildungsfähigkeit 
in Erscheinung treten. Sie sind die Peripherie um die Punkte größerer 
Dichten, die wir als normal bezeichnen. Von einem Torso, einem Rumpf, 
eine Bezeichnung, die Frankel in diesem Zusammenhang gebraucht, 
kann gar keine Rede sein. Die Entwicklung schafft hier etwas durchaus 
Ganzes, etwas Neues, dessen Inhalt nicht durch einfache Substraktion 
za klären ist. Gerade das Auftreten dieser einheitlichen Form ist ein 
Beweis für die kompensatorische Kraft, die in der Selbststeuerung der 
Entwicklungsvorgänge liegt, nur darf man in sie nicht den Begriff der 
Zielstrebigkeit hineintragen. Es handelt sich für die Entwicklung hier 
gar nicht darum, Defekte auszugleichen, der Begriff des Defektes kommt 
erst hinein durch den Vergleich mit anderen Entwicklungsformen. Der 
Begriff des Torso aber ließe sich höchstens noch auf den Späteunuchoiden 
anwenden. Nur hier handelt es sich um die Reaktion von etwas Fertigem 
anf einen Ausfall. Aber selbst hier scheint mir der Begriff unrichtig, 
»weit es sich um den konstitutionellen Späteunuchoidismus handelt. 
Wenn Fränkel meint, daß man bei jedem Urteil über die funktionelle 
Abhängigkeit seelischer Manifestationen von körperlichen Eigenschaften 
vorsichtig sein müsse, so hat er selbstverständlich recht, nur ist eine solche 
Abhängigkeit in dem Problem, gegen das sich Fränkel wendet, nie be¬ 
hauptet. Vielmehr ist ausdrücklich hervorgehoben, daß seelische 
Äußerungsformen und körperliche Eigenschaft koordiniert , nicht in 
irgendeiner Form subordiniert seien und genetisch gemeinsam fest¬ 
gelegt sind in den von den innersekretorischen Organisationsträgern 
beherrschten Entwicklungsvorgängen. Wenn Fränkel unser ursprüng¬ 
liches Fragen für zu eng hält, so liegt dies meines Erachtens sehr viel 
an seiner Auffassung des Problems. Wenn er aber die Frage zu einem 
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erkenntnistheoretischen Problem machen will, so werden ihm hier wohl 
nur wenige naturwissenschaftlich orientierte Psychopathologen Folge 
leisten und sich nach wie vor mehr auf die Erfahrung als auf die Er¬ 
kenntnistheorie stützen wollen. 

Zur Klärung der Genese des Eunuchoidismus und der Stellung der 
Hypophyse in ihr sind zunächst einige Betrachtungen über die Wechsel¬ 
wirkungen zwischen den innersekretorischen Organen notwendig. 

Wir wissen heute, daß alle Organe und Zellen des Gesamtorganismus 
in streng geregelter Wechselwirkung stehen. Das Studium dieser Korre¬ 
lationsverhältnisse hat mm für die Physiologie und Pathologie der inneren 
Sekretion eine ganz besonders hervorragende Bedeutung. In dieser 
Wechselwirkung zwischen den innersekretorischen Organen kommt die 
Selbststeuerung innerhalb des innersekretorischen Geschehens zum 
Ausdruck. Immer häufiger wird bei innersekretorischen Störungen zur 
Klärung unklarer genetischer Zusammenhänge zur Aushilfe auf den 
Wirkungsmechanismus dieser Korrelationen hingewiesen. Anfang* 
suchte man die innersekretorischen Drüsen von funktionellen Gesichts¬ 
punkten aus in bestimmte Systeme zu bringen, derart, daß man bestimmte 
Gruppen von Synergisten und Antagonisten einander gegenüber stellte. 
Es zeigte sich schon bald, daß solchen Zusammenstellungen nur ein 
relativer Wert beizumessen ist. Solche Systeme haben ihren Wert nur 
mit Beziehung auf die bestimmte Funktion, welche untersucht wird, 
wir prüfen dabei nur die besondere Korrelation, zu der verschiedene 
innersekretorische Organe in dem physiologischen Mechanismus zu- 
sam mengeordnet sind, auf dem sich die zu prüfende Funktion aufbaut. 
So teilte man z. B. die innersekretorischen Drüsen in ihrer Beziehung 
zum Kohlenhydratstoffwechsel in Antagonisten und Synergisten ein, 
so kann man weiter von Förderung und Hemmung bestimmter Drüsen 
im Eiweißstoffwechsel sprechen u. a. m., ohne daß sich auf Grund 
solcher Systeme behaupten ließe, daß sich diese antagonistischen 
und synergistischen Wirkungen auf die Gesamtfunktion der Drüsen 
erstreckten. 

Es zeigte sich weiter sehr bald, daß wir in der innersekretorischen 
Forschung mit dem isolierten Studium einzelner Drüsen nicht weiter¬ 
kommen. Schon bei dem experimentellen Ausfall einer Drüse stoßen wir 
auf den Begriff der Korrelation, d. h. auf die Bedeutung, die dem Ausfall 
dieser Drüse für andere innersekretorische Drüsen zukommt, dadurch, 
daß wir in dem Folgezustand neben primären Ausfallstörungen auf Er¬ 
scheinungen treffen, in denen die gestörte Funktion anderer innersekreto¬ 
rischer Apparate zum Ausdruck kommt. Wie kommen diese Korrelations¬ 
erscheinungen zustande ? Der Ausfall einer Drüse bedeutet für andere 
innersekretorische Drüsen einen Reiz, auf den sie sich neu einstellen, und 
zwar sind diese Neueinstellungen nicht regelloser Natur, sondern in 
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ihnen herrscht Gesetzmäßigkeit. Diese Neueinstellungen einzelner Drüsen 
kommen dabei auch zum Teil in anatomisch bekannten Veränderungen 
zum Ausdruck. Das übrige innersekretorische System zentriert sich dabei 
um den Beiz, den der Ausfall einer Drüse bedeutet, so daß der jeweilige 
Ausfall also gewissermaßen das Zentrum einer Korrelationsstörung 
bildet. Nehmen wir demnach einem normalen Tier experimentell eine 
innersekretorische Drüse weg, so schafft dieser Eingriff die Grundlage 
für eine Neueinstellung des gesamten innersekretorischen Synergismus, 
die gewissermaßen den Normalzustand der Ausfallserscheinung darstellt, 
da wir darin ja die Korrelationsreaktion normaler innersekretorischer 
Apparate vor uns haben. Die Bilder dieser Neueinstellungen auf den 
Ausfall normaler Drüsen beim normalen Individuum sind größtenteils 
schon eingehend erforscht. Sie stellen sich dar als gesetzmäßig ein* 
tretende Folgeerscheinungen, die an den Drüsen selbst zum Teil schon 
makroskopisch, zum Teil mikroskopisch kenntlich sind und funktionell 
zu einer bestimmten Umstellung in der Arbeitsleistung führen. Nehmen 
wir einmal den schon 'seit langem und gut bekannten Ausfall der Schild¬ 
drüse, so kennen wir als Folge auf den Beiz dieses Ausfalles neben den 
Veränderungen an anderen Drüsen (ohne daß ich auf diese im einzelnen 
im Rahmen dieser Arbeit eingehen kann und muß), insbesondere die in 
ihren anatomischen, funktionellen und morphologischen Äußerungen 
grob auffallende Störung in der Genitalsphäre, einen (sekundären) 
Hypogenitalismus als Korrelationsfolge. Weiterhin sehen wir einen 
Hypogenitalismus als Korrelationsreaktion sich auf den Ausfall der Hypo¬ 
physe entwickeln. Dabei sind diese beiden Bilder, die sich einerseits 
am den primären Schilddrüsen-, andererseits um den primären Hypo¬ 
physenausfall zentrieren, durch die übrigen das Gesamtbild ausmachen¬ 
den Störungen different, und dadurch eben wieder jedes in seiner Art 
durchaus charakteristisch. Wir müssen also am Gesamtbilde jedes 
einzelnen Falles genau analysieren, welche Drüse im Mittelpunkt der 
Störung steht, und welche Drüsen Korrelationsreaktionen erkennen 
lassen, und welcher Art diese sind. Im gesamten klinischen Bilde kommt 
nicht nur der direkte Funktionsausfall der zentrierten Drüse zum Aus¬ 
druck, sondern daneben die Auswirkung des Ausfalls in den sich auf das 
jeweilige Zentrum neu einstellenden übrigen Drüsen, d. h. es kommt zu 
einem ganz neuen, und zwar für den jeweiligen Ausfall spezifischen Syn¬ 
ergismus im innersekretorischen System. 

Nehmen wir nun einem von Haus aus schon pathologischen inner¬ 
sekretorischen System dieselbe Drüse, so stellt dies natürlich ein in seinen 
Grundlagen ganz andersartiges Experiment dar, das demnach auch zu 
anderen Folgeerscheinungen führen wird. Bei dieser Auffassung von 
der Genese und Bedeutung der Ausfallserscheinungen erübrigt sich ein¬ 
mal die alte Hypothese von der entgiftenden Funktion der Drüsen, und 
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zum anderen brauchen wir auch neue Hypothesen, wie die von den 
hemmenden Hormonen, von der Polyvalenz der Hormone einer Drüse 
u. a. m., nicht über Gebühr auszudehnen. Denn wir haben ja nicht nur 
mit dem Ausfall der Hormone des Zentrums zu rechnen, sondern eben¬ 
sosehr mit der abgeänderten Funktion der sich neueinsteilenden übrigen 
Drüsen, d. h. mit den Korrelationsfolgen, die sich in Ausfallserscheinungen. 
Mehrleistungen und Funktionsabänderungen anderer innersekretorischer 
Apparate aussprechen. Dabei halten wir uns bei dem bisherigen Stande 
unserer Kenntnisse in der Regel an die groben morphologischen Erschei¬ 
nungen, während uns die zahlreicheren und komplizierteren funktio¬ 
nellen Störungen noch sehr wenig bekannt sind. Wie schon betont, 
sind diese Korrelationsreaktionen für das jeweilige Zentrum durchaus 
charakteristisch. Schon dadurch bekommen wir eine Vorstellung von 
der großen Mannigfaltigkeit der Reaktionsmögliehkeiten innersekreto¬ 
rischer Drüsen. Dasselbe trifft nun auf Mehrleistung oder pathologische 
Abänderung der Funktion des Zentrums zu. Diese Fähigkeit der Drüsen 
zur Neueinstellung kennen wir auch schon von physiologischen Vor¬ 
gängen, z. B. vom Vorgang der Schwangerschaft, bei dem sich die inner¬ 
sekretorischen Drüsen in uns bekannten sogenannten Schwangerschafts¬ 
veränderungen auf diesen wahrscheinlich von der innersekretorischen 
Funktion der Placenta ausgehenden Reiz neu einstellen. 

Schon aus dem bisher Gesagten geht zur Genüge hervor, daß letzten 
Endes jede innersekretorische Störung pluriglandulär ist. Es scheint 
mir nicht unwahrscheinlich, daß uns bisher noch manche Krankheit 
nur deshalb als betont pluriglandulär erscheint, weil uns das Zentrum 
der Störung noch unbekannt ist. Auch letzteres ist leicht verständlich, 
denn wir sehen gelegentlich, daß die korrelative Verknüpfung zwischen 
einzelnen innersekretorischen Drüsen so eng und das Bild ihrer Aus¬ 
fallserscheinungen unter bestimmten Umständen so ähnlich sein kann, 
daß es schon bei einfacheren Symptombildern schwer wird, das primär 
erkrankte Organ zu erkennen. Das lehren uns z. B. gerade auch die 
Beziehungen zwischen Hypophyse und Geschlechtsdrüse. So kann die 
Verwechslung eines Falles von Späteunuchoidismus mit der hypo¬ 
physären Dystrophia adiposo-genitalis nach Abschluß der Pubertät, 
wenn letztere keine cerebralen Tumorerscheinungen zeigt, sehr leicht 
Vorkommen. Ja die Gleichartigkeit der Bilder geht so weit, daß man 
gelegentlich nicht nur von einer hypophysären, sondern auch von 
einer eunuchoiden Dystr. ad. gen. spricht. Man muß in einem sol¬ 
chen Falle alle morphologischen Besonderheiten genauestens vor Augen 
haben, so kann im letzteren Falle z. B. das Verhalten des Kopfhaares, 
der Augenbrauen und Wimpern für die Diagnose ausschlaggebend 
sein. Das Kopfhaar ist beim Eunuchoidismus dicht und neigt wenig 
zum Ausfall, bei der Dystrophia adiposo-genitalis dagegen ist es 
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trocken, brüchig und verliert an Dichte, die Augenbrauen und Wimpern 
gehen nur bei der Dystr. ad. gen. und nicht beim Eunuchoidismus aus. 
Gerade am Studium der Hypophyse und ihrer Erkrankungen läßt 
sich bei dem bisherigen Stande unseres Wissens am klarsten die große 
Bedeutung der innersekretorischen Korrelation und die Vielseitig¬ 
keit der Korrelationsreaktionen in den innersekretorischen Organen 
erkennen. 

Streifen vir daher zur weiteren Klärung der hier erörterten Zu¬ 
sammenhänge einmal kurz die wichtigsten Tatsachen aus Anatomie 
und Physiologie der Hypophyse. Diese ist anatomisch und funktionell 
kein einheitliches Organ, sondern setzt sich in der Hauptsache, ohne 
hier auf Feinheiten einzugehen, aus drei verschiedenen Anteilen, dem 
Vorderlappen, dem Mittellappen und der Pars nervosa zusammen. In 
dem Vorderlappen kennen wir wieder histologisch differente Elemente, 
chromophile (baso- und eosinophile) Zellen und chromophobe (sich 
färberisch uncharakteristisch verhaltende) Hauptzellen. Letztere sind 
beim Mann und bei der nulliparen Frau ziemlich spärlich, jeden¬ 
falls immer spärlicher als die chromophilen Zellen. In der Schwanger¬ 
schaft sehen wir nun eine erhebliche Zunahme dieser Hauptzellen, die 
außerdem — und das ist besonders interessant — dabei ihren histo¬ 
logischen Charakter derart ändern, daß man von einer neuen Zellart, 
den Schwangerschaftszellen, spricht. Die vielseitige Anpassungsfähig¬ 
keit des Hypophysenvorderlappens an funktionelle Neuansprüche 
kommt hier also in dem Auftreten neuer histologischer Elemente zum 
Ausdruck, ganz abgesehen von der erheblichen Gewichtszunahme der 
Hypophyse während der Schwangerschaft. Weiterhin können wir auf 
die besondere Funktion der einzelnen Zellarten aus der Pathologie der 
Hypophyse schließen. So wissen wir, daß der Akromegalie eine eosino¬ 
phile Hyperplasie — das eosinophile Adenom des Vorderlappens — zu¬ 
grunde liegt. Ein in seiner Erscheinungsform ganz andersartiges Krank¬ 
heitsbild zentriert sich um die Zerstörung des Hypophysenmittellappens, 
die schon erwähnte Dystrophia adiposo-genitalis, ein wieder anderes, 
die Simmondsche Kachexie, um die Zerstörung der gesamten Hypo¬ 
physe. An Korrelationsreaktionen der Hypophyse kennen wir weiter 
nach Erkrankung der Schilddrüse eine Größenzunahme des Organes, 
die in der Hauptsache den Mittellappen betrifft, der gelegentlich eine 
beträchtliche Volumenzunahme erreicht, dabei finden sich im Vorder¬ 
lappen gleichzeitig Zeichen einer gesteigerten Sekretionstätigkeit, die 
in Hypertrophie der Hauptzellen und in Vermehrung der eosinophilen 
Zellen zum Ausdruck kommt. Eine in ihrer besonderen Art charakteri¬ 
stische Korrelationsreaktion zeigt die Hypophyse nun auch nach Ka¬ 
stration, in Form einer allgemeinen Vergrößerung und in Zunahme der 
eosinophilen Zellen. Schon hieraus (und lediglich aus diesem Grunde 
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habe ich diese sonst ja schon längst bekannten Tatsachen angeführt) 
zeigt sich, daß die durch spezifische Reize ausgelösten korrelativen Ver¬ 
änderungen innersekretorischer Organe auch spezifischer Natur sind. 
Daraus läßt sich wieder die wichtige Erkenntnis ableiten, wie vielseitig die 
Anpassungsfähigkeit innersekretorischer Organe auf Neuansprüche sein 
kann, wie groß ihre Fähigkeit ist, sich auf Neuansprüche umzustellen. 
Dabei sind wir heute noch weit entfernt von einem Abschluß, insbe¬ 
sondere auch der Histologie der innersekretorischen Drüsen und stehen 
noch so am Anfang der Korrelationsforschung, daß wir keineswegs 
ermessen können, welche Bedeutung solchen KorrelationsVerhältnissen, 
deren anatomischer Ausdruck zudem eines Rückgangs fähig ist, speziell 
auch für das psychische Geschehen zukommt. Kurz hingewiesen sei 
an dieser Stelle auch noch darauf, daß gerade in der Rückbildungs¬ 
fähigkeit der histologischen Veränderung mit Fortfall des Reizes — der 
bisher noch gar nicht Rechnung getragen wurde — Schwierigkeiten 
hegen, mit denen die histologische Erforschung der Drüsen, besonders 
auch in der Psychiatrie, rechnen muß. 

Wie different nun wieder bei den Funktionsstörungen des Vorder- 
und Mittellappens der Hypophyse die Korrelationsreaktion in ein und 
derselben Funktionssphäre sein kann, sehen wir, um nur ein Beispiel 
zu geben, an den funktionellen und morphologischen Störungen innerhalb 
der Genitalsphäre. Wir wissen, daß sowohl bei der Akromegalie wie bei 
der Dystrophia adiposo-genitalis Störungen in der Sexualsphäre mit zu 
den ersten Erscheinungen der Krankheit gehören. Diese äußern sich 
bei der Akromegalie in einer Vergrößerung der äußeren Genitalien und 
in einer Verstärkung der Körperbehaarung, die ja einen sekundären 
Geschlechtscharakter darstellt, so daß die Behaarung bei der Frau an 
Stärke und Form der männlichen gleichkommen kann. Dazu kommt, 
allerdings nur im ersten Anfangsstadium der Krankheit, gelegentlich 
auch eine Steigerung der sexuellen Ansprechbarkeit, während an den 
inneren Genitalien und den Geschlechtsdrüsen von Anfang an regressiv- 
atrophische Veränderungen einsetzen. 

Auf diese Dissoziation der Erscheinungen in der Genitalsphäre bei 
der Akromegalie sei noch besonders hingewiesen. Solche einzeln faß¬ 
baren Vorgänge demonstrieren am besten, wie die Drüsenfunktionen 
bei den Wachstumsvorgängen ineinandergreifen. Sie geben uns dann 
weiter Hinweise dafür, welcher genetische Wert einzelnen Körperbau¬ 
zeichen zukommt. Der spezielle Fall zeigt uns, wie falsch es wäre, 
lediglich aus der Beobachtung, daß die Stammbehaarung bei der Frau 
nach Stärke und Form der männlichen ähnlich wird, gleich den weiteren 
Schluß ziehen zu wollen, daß ein Umschlagen in den andersgeschlecht¬ 
lichen Typus vorliege. Schon in früheren Arbeiten habe ich auf die 
Fehlerquellen solcher Schlußfolgerungen eingehender hingewiesen und 



and seine Beziehungen zur Reifung and znm Altern. 


341 


betont, daß wir mit der genetischen Bewertung einzelner Körperbau¬ 
eeichen vorsichtig sein müssen. 

Bei der Dystrophia adiposo-genitalis dagegen setzen von Anfang 
an an den Keimdrüsen, an den inneren und äußeren Genitalien sowie 
an den sekundären Geschlechtsmerkmalen, also geschlossen in der ganzen 
Genitalsphäre, regressiv-atrophische Veränderungen ein. Für das Zu¬ 
standekommen der morphologischen Eigenschaften des Organismus 
überhaupt können wir entnehmen, daß das Zustandekommen einer 
morphologischen Außeneigenschaft nicht immer als Leistung einer 
Drüse anzusehen ist, sondern daß wieder die Korrelation der Drüsen 
die Hauptrolle spielt. Im speziellen Falle lernen wir für das Zustande¬ 
kommen der morphologischen Eigenschaften, deren Genese als sekun¬ 
därer Geschlechtscharakter als spezifische Leistung der innersekreto¬ 
rischen Keimdrüsenfunktion angesehen wurde, daß die innersekretorische 
Keimdrüse bei der Herausdifferenzierung dieser Merkmale ihren Einfluß 
auf das Merkmal nicht direkt, sondern auf dem Wege über die Korre¬ 
lation, und zwar beim Einfluß auf die äußeren Genitalien wahrscheinlich 
über die Hypophyse, beim Haarwachstum über die Nebenniere ent¬ 
faltet. Weiter sehen wir als besonders hervorhebenswert, daß diese 
Drüsen unter pathologischen Verhältnissen diese Wirkung, die sonst 
erst durch den Einfluß des spezifischen Keimdrüsenhormons in ihnen 
losgelöst wird, auch ohne Keimdrüsenfunktion unmittelbar auf die 
Außeneigenschaft ausüben können. Gerade die Analyse solcher Einzel¬ 
heiten läßt uns am ehesten einen Einblick in das korrelative Zusammen¬ 
arbeiten der Drüsen bei den Wachstumsvorgängen tim. 

Gehen wir nach diesen Betrachtungen über zum zentrierten Keim- 
drüsenausfall als Kastration und als Eunuchoidismus, und zwar im An¬ 
schluß an das Vorhergehende, insbesondere auch mit Rücksicht auf die 
dabei in der Hypophyse ausgelöste Korrelationsreaktion! 

Bei Geschlechtsdrüsenausfall gruppieren sich die innersekretorischen 
Drüsen um diesen Ausfall als Zentrum und reagieren darauf mit einer 
Reihe von Korrelationserscheinungen, so die Hypophyse mit der schön 
beschriebenen Veränderung im Vorderlappen. Betrachten wir nun das 
ja allgemein bekannte Gesamtbild des Frühkastraten, resp. des Eunu¬ 
choiden, so muß zunächst nochmals hervorgehaben werden, daß die Er¬ 
scheinungen des primären Geschlechtsdrüsenausfalls, also Kastrations¬ 
folge und Eunuchoidismus in ihrer Art etwas durchaus Charakteristisches 
und in ihrer Wertigkeit etwas durchaus anderes sind als der Hypo¬ 
genitalismus, wie wir ihn z. B. als Korrelationsreaktion auf den Ausfall 
der Schilddrüse und Hypophyse kennenlernten. Diese Differenz spricht 
sich auch deutlich in den sonstigen morphologischen Begleiterschei¬ 
nungen aus. Es ist ja nun auch selbstverständlich, daß der sekundäre 
Hypogenitalismus als Folge gestörter Hypophysenfunktion ein durch- 
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aus anderes Bild ergeben muß als der primäre Geschlechtsdrüse na Un¬ 
fall bei normaler Hypophyse, da ja die Korrelationsreaktion im ereteren 
Falle in der ausgefallenen oder erkrankten Hypophyse nicht mehr 
zustande kommen kann. Hier gehört der Hypogenitalismus lediglich 
zu den Ausfallsreaktionen, die sich um die primäre Hypophysenstörunc 
gruppieren. In Übereinstimmung damit sehen wir gelegentlich, da£ 
bei operativen Erfolgen der Hypophysenstörung eine Besserung de» 
korrelativen Hypogenitalismus möglich ist, wenn die Funktion der 
primär erkrankten Hypophyse durch die Operation wieder hergestellt 
oder doch gebessert wird. Eine Folge des zentrierten wie des korre¬ 
lativen Geschlechtsdrüsenausfalles vor Abschluß des Knochenwachstums 
ist die Störung des Epiphysenschlusses; die Epiphysenlinien verknöchern 
nicht wie normal, sondern persistieren über das Reifungsalter hinaus. 
Da beim Eunuchoidismus resp. dem zentrierten Keimdrüsenausfall, 
nun die Korrelationsreaktion der Hypophyse in einer Vergrößerung 
und einer Vermehrung der eosinophilen Zellen des Vorderlappens zum 
Ausdruck kommt, so müssen wir entsprechend unseren bisherigen Kennt¬ 
nissen von der Bedeutung der eosinophilen Zellen des Vorderlappen.« 
der Hypophyse für das Längenwachstum der Extremitäten annehmen, 
daß dieses gesteigert wird. Diese Neigung zu gesteigertem Längen¬ 
wachstum spricht sich denn auch deutlich in dem Symptomenbild de# 
Eunuchoidismus aus. Aber nicht nur dieses, vielmehr sehen wir noch 
weiter, daß die Wirkung des zentrierten Keimdrüsenausfalles auf da« 
Skelettwachstum keine auf alle Teile des Skeletts gleichsinnige ist. 
sondern daß es zu einer ganz charakteristischen Disproportion des 
Skeletts kommt, die sich in einem vermehrten Längenwachstum der 
Extremitäten bei gleichzeitigem relativem und zum Teil wohl auch 
absolutem Zurückbleiben des Wachstums der zentralen Körperteile 
äußert. Diese charakteristische Disproportion des Skelettes hat daher 
mit Recht den Namen eunuchoide Disproportion erhalten. Sie ist also 
nicht mehr lediglich ein Symptom des Hypogenitalismus, sondern 
speziell ein Symptom der Kastration resp. des Eunuchoidismus. Die erste 
fundamentale Bedingung für ihr Zustandekommen ist das allgemeinere 
hypogenitale Symptom des Persistierens der Epiphysenfugen, die zweite 
Bedingung dafür ist die Korrelationserscheinung, daß die Hypophyse 
mit der ihr normal zukommenden oben beschriebenen Korrelations¬ 
reaktion auf den Geschlechtsdrüsenausfall reagiert. Eine weitere Korre¬ 
lationserscheinung nach primärem Geschlechtsdrüsenausfall ist, wie 
gesagt, die, daß die Ausfallswirkung der Geschlechtsdrüse auf das 
Knochenwachstum keine gleichsinnige, sondern eine durchaus spezi¬ 
fische ist, indem die zentralen Anteile des Skelettes in die fördernde 
Wirkung nicht einbezogen werden, sondern eher im Wachstum Zurück¬ 
bleiben. Es stellt sich hier also die Ausfallsreaktion an demselben Organ- 
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syntem gleichzeitig im Sinne eines fördernden und hemmenden Einflusses 
dar. Es wird auch hierdurch bestätigt, daß für das Wachstum der ein* 
reinen Teile des Skelettes verschiedene Drüsen in Betracht kommen, und 
daß der Ausfall der Geschlechtsdrüse nur für eine bestimmte dieser 
Drüsen, die Hypophyse, wirkungsvoll ist, für andere innersekre- 
torische Apparate aber, die für das Knochenwachstum von Belang 
sind, insbesondere anscheinend für die Schilddrüse, nicht dieselbe Wir¬ 
kung hat. 

Im klinischen Bilde des Eunuchoidismus tritt uns eine weitere 
wichtige Tatsache entgegen, nämlich die, daß die Auswirkung des Aus¬ 
falles wesentlich abhängig ist von der Konstitution des Oesamtorganismus, 
soweit diese in den innersekretorischen Konstitutionsträgern festgelegt 
ist. Es kommen bekanntlich schon innerhalb normaler Breiten nach 
Kastration Variationen vor, deren morphologischer Ausdruck vom 
eunuchoiden Fettwuchs bis zum eunuchoiden Hochwuchs schwankt. 
Hieraus lernen wir, daß die Korrelationsreaktion der Drüsen abhängig 
ist von ihrer besonderen konstitutionellen Qualität. Bei Würdigung 
dieser Beobachtung von der besonderen konstitutionellen Färbung der 
Korrelationsreaktionen, die eine gewisse Variationsbreite der Zustands¬ 
bilder garantiert, bekommen wir einen noch weiteren Begriff von der 
großen Mannigfaltigkeit dessen, was in dem Begriff der innersekre¬ 
torischen Korrelation enthalten ist. In pathologische Korrelations¬ 
breiten gehört es dann, wenn wir über den hochwüchsigen hinaus einen 
riesenwüchsigen Typus des Eunuchoidismus sehen. Hierbei wirkt der 
Reiz über die normale Korrelationsreaktion hinaus. Bei den normalen 
Korrelationsreaktionen nach der Kastration kommt es letzten Endes 
doch zu einem Gleichgewichtszustand, den das innersekretorische System 
nach dem Eingriff der Kastration resp. beim Eunuchoidismus wieder 
erreicht, während dieses Ausschwanken beim riesenwüchsigen Typ 
ausbleibt. Wir haben also in letzterem Falle eine Dysreaktion der Korre¬ 
lation vor uns und müssen im einzelnen untersuchen, welche Momente in 
der Korrelation für diese Dysreaktion maßgebend sind. Bekanntlich 
überdauert bei allen höheren Tieren normaler Weise die Lebenslänge 
das Wachstumsalter erheblich, während diese Riesenwüchsigen über die 
Fähigkeit zur Anpassung hinaus bis zum Lebensende zu wachsen pflegen, 
sich gewissermaßen körperlich über die Grenzen ihrer Anpassungs- 
möglichkeit hinausdifferenzieren. 

Schon aus den bisherigen Betrachtungen lernen wir, daß es falsch 
ist, zu kurzschlüssig aus einzelnen morphologischen Erscheinungen auf 
die Bedeutung nur einer Drüse, z. B. der Geschlechtsdrüse, für die Patho¬ 
genese eines vorliegenden Krankheitsbildes, eines Degenerationszeichens 
u. a. zu schließen und den einzelnen Erscheinungen des Hypogenitalismus, 
z. B. der Persistenz der EpiphyBenfugen, der besonderen Verteilung des 
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Fettpolsters und insbesondere den Anomalien der Behaarung durchweg 
die Bezeichnung „eunuchoid“ beizulegen. Wir müssen gerade bei noch 
jungen Fortschritten der Wissenschaft uns begrifflich möglichst exakt 
und kritisch beschränken. Wir dürfen bei der Analyse nie die in der 
innersekretorischen Korrelation liegenden Faktoren außer acht lassen. 
Wie bedenklich es weiter ist, bestimmten Eigenschaften schlechthin 
die Bezeichnung männlich oder weiblich, die ja mit der Vorstellung eines 
bestimmten genetischen Inhaltes verknüpft sind, anzuhängen, zeigt 
sich bei der Beschäftigung mit dem Eunuchoidismus und dem supra¬ 
renalen Virilismus, bei denen diese Art der Betrachtung dazu geführt 
hat, daß man das Umschlagen in den andersgeschlechtlichen Typus 
vor sich zu haben glaubte. 

Noch einen weiteren Begriff, der sioh aus den Erscheinungen der 
Korrelation ergibt, und von dem ich auch schon in früheren Arbeiten 
Gebrauch gemacht habe, müssen wir kurz erörtern, es ist dies der Begriff 
der phasenspezifischen Reaktionen innersekretorischer Drüsen. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daß wir in Entwicklung und Wachstum eines Indi¬ 
viduums bestimmte Phasen erkennen und gewohnt sind, nach diesen 
den gesamten Entwicklungsgang einzuteilen. So sind wir bei Anlage 
der Krankenblätter gewohnt, z. B. dem Beginn des 2. Lebensjahres, 
dem Beginn der zweiten Kindheitsperiode, dann der sich besonders grob 
manifestierenden Phase der Pubertät, weiter dem Abschluß des Wachs¬ 
tums bis etwa zum 25. Lebensjahre, dem Klimakterium, der Involution 
eine besondere Bedeutung beizulegen, wozu beim Weibe noch die Phasen 
der periodisch wiederkehrenden Menstruation und der Schwangerschaft 
kommen. Letztere zeigt uns zunächst am ehesten die Spezifität der 
korrelativen Verschiebungen im innersekretorischen Synergismus in 
solchen Phasen. Die phasenspezifische Neueinstellung der Drüsen in der 
Schwangerschaft ist ja zum Teil auch anatomisch als Schwangerschafts¬ 
veränderung nachweisbar. In diesen einzelnen Phasen haben die inner¬ 
sekretorischen Drüsen und damit die Korrelation ihre spezifische Ein¬ 
stellung. Diese phasenspezifischen Umstellungen der Drüsen lösen 
sich im Entwicklungsgang nach bestimmten Gesetzen rhythmisch ab 
und sind als solche das Wesentlichste in den physiologischen Grund¬ 
lagen, auf denen sich die Äußerungsformen der einzelnen Entwicklungs¬ 
phasen aufbauen. 

So wissen wir, daß bestimmte Phasen teils durch Involutionsvor¬ 
gänge, teils wieder durch Reifungsvorgänge bestimmter Drüsen charak¬ 
terisiert sind, z. B. Zusammenhang von Zirbeldrüseninvolution und 
Pubertätsentwicklung (nach Marburg). Weiterhin sehen wir in der 
Pubertät einerseits Involution der Thymusdrüse und des chromaffinen 
Systems und andrerseits Reifung der Geschlechtsdrüse u. a. m. Ins¬ 
besondere sehen wir am Beispiel der Pubertät die besonders bemcrkens- 
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werte Erscheinung, daß erst bestimmte Phasen den Körper für eine 
innersekretorische Drüsenfunktion aufnahmefähig resp. implantations¬ 
fähig machen. Kommt es unter pathologischen Verhältnissen zu 
einer verfrühten Reifung der Geschlechtsdrüse, so bedeutet dies für 
die innersekretorische Korrelation eine Belastung, die der Organismus 
nicht ohne Schaden verträgt, weil eben die phasenspezifische Ein¬ 
stellung fehlt. 

Wir kennen nun auch die größere funktionelle Bedeutung mancher 
innersekretorischer Organe für ganz bestimmte Phasen. Dies geht z. B. 
aus den Wachstumsverhältnissen und den Größenverhältnissen der 
Nebennieren und des Thymus im werdenden und im ausgewachsenen 
Organismus hervor. Für die Erörterung dieser Zusammenhänge geben 
uns auch schon Experimente Stützen, die an so einfachen tierischen 
Wesen wie Kaulquappen gesammelt sind, die von A. Kohn und Qvder - 
natseh begonnen und von einer Reihe weiterer Autoren, Romeis, Abder¬ 
halden u. a., ausgebaut sind. Auch diese Studien über den Wachstums¬ 
einfluß innersekretorischer Organe an Kaulquappen bestätigen und 
erweitern unsere Kenntnis über die Wachstumsbedeutung einzelner 
innersekretorischer Organe. Hierbei muß allerdings erwähnt werden, 
daß nach R. H. Kahn 1 ) die bei Vertebratenlarven so charakteristische 
Wirkung durch Fütterung mit Schilddrüsen- und Jodpräparaten auf 
Wachstum und Differenzierung bei Avertebraten nicht eintritt. Bei 
Kaulquappen zeigt sich nun z. B., daß ältere Tiere höhere Dosen Schild- 
drüsensubetanz, jüngere dagegen höhere Dosen Thymus vertragen. 
Besonders interessant sind weiter die Resultate nach Fütterung mit 
2 verschiedenen Substanzen ( Honigmann, H. u. a.). Es ergab sich dabei 
z. B., daß Quappen, die erst mit Thymus und nachträglich mit Sohild- 
drüse gefüttert waren, zuerst besonders groß und dick wurden, in der 
Entwicklung dagegen zurückblieben. Die dann einsetzende Schilddrüsen¬ 
fütterung blieb zunächst auffallenderweise ohne äußerlich sichtbare 
Wirkung. Erst am 9. Tage setzte eine ganz plötzliche und besonders 
intensive Schilddrüsenwirkung ein, so daß diese Tiere nooh zeitiger 
metamorphoeierten als die anderen. Die Annahme einer ähnlichen die 
Differenzierung hemmenden Wirkung der Thymus in der Korrelation, 
vor der Pubertät auch beim Säugetier, ist nach dem, was wir über die 
Involution der Thymus wissen, nicht ganz abzulehnen. Jedenfalls sehen 
wir schon aus diesen Experimenten, wie wichtig es ist, daß die richtige 
Reihenfolge der innersekretorischen Wirkungen im Entwicklungsgang 
eingehalten wird. Erst der ungestörte Gang einerseits in der Ablösung 
der Zentren, andererseits in den korrelativen Neueinstellungen, die wieder 
für jede Phase spezifisch sind, garantiert den normalen gesetzmäßigen 
Ablauf der Differenzierungsvorgänge im innersekretorischen System 

*) Th. H. Kahn, Pflügen Arch. f. d. ges. PhysioL IM, Heft 1—3. 1921. 
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und der sich darauf aufbauenden Wachstumsvorgänge im Organismus. 
Nach derselben Richtung spricht der interessante Befund von Wegelin 1 ) 
und Abelin 1 ). Diese Autoren fanden bei ihren Versuchen über die Wirk¬ 
samkeit der Schilddrüsen an Froschlarven, daß den fast durchweg jod- 
und kolloidfreien Schilddrüsen von Neugeborenen die typische ent- 
wicklungsfördernde Wirkung, welche sonst durch Fütterung von Schild¬ 
drüsensubstanz an Kaulquappen beobachtet wird, fehlt. Ihre Befunde 
zeigen noch weiter, daß wir aus dem anatomischen Befunde nicht ohne 
weiteres Rückschlüsse auf die funktionelle Wirksamkeit eines Organs 
machen können. Sie fanden nämlich, daß bei Struma diffusa die Wirkung 
im Experiment bald sehr stark, bald sehr schwach vorhanden war, ohne 
daß diese Wirksamkeit dem Kolloidgehalt der Struma parallel ging. 
Strumaknoten hatten bald die typisch fördernde Wirkung, bald ließen 
sie dieselbe vermissen, manchmal bewirkten sie sogar Entwicklungs¬ 
hemmung. 

Am Menschen ist besonders charakteristisch die Differenz in der 
Wirkung der Nebennierenrindenhyperplasien in den verschiedenen 
Entwicklungsphasen. In der Fötalzeit kommt es dabei bekanntlich 
zum Pseudohermaphroditismus, präpuberal zu den Erscheinungen der 
körperlichen Frühreife, nach der Pubertät beim weiblichen Geschleeht 
zum Virilismus, einem Auftreten morphologischer Merkmale des anderen 
Geschlechts, und nach dem Klimakterium sind diese Hyperplasien ohne 
Einfluß auf den Körperbau. 

In diesen Beobachtungen zeigt sich die grundlegende Bedeutung, 
die den phasenapezifischen Einstellungen einzelner Drüsen für deren 
besondere Funktion in den verschiedenen Entwicklungsphasen zukommt. 
Auch im normalen Entwicklungsablauf müssen wir in der Korrelation 
ein für jede einzelne Phase charakteristisches Zentrum annehmen, um 
das sich die für die Phase charakteristische Einstellung der übrigen 
Drüsen gruppiert. Diese normale Zueinanderordnung garantiert ent 
wieder die normale Reaktionsfähigkeit und Funktion der einzelnen 
Drüse in den verschiedenen Phasen. Die rhythmische Ablösung der ein¬ 
zelnen Entwicklungsphasen baut sich wesentlich auf der rhythmischen 
Ablösung der Zentren und Neueinstellungen der inneren Sekretion 
auf. Diese Entwicklungsvorgänge durchläuft das innersekretorische 
System nach bestimmten biologischen Gesetzen (unter Selbststeuerung), 
in die uns vor allem, wie a. O. gezeigt, die Analyse der verschiedenen 
Reifungsstörungen einen Einblick tun läßt. Auch in den Erscheinungs¬ 
formen, unter denen pathologische Entwicklungsvorgänge ablaufen, 
herrscht Gesetzmäßigkeit, die durch diese in der Korrelation zum Aus¬ 
druck kommenden Selbststeuerungsvorgänge des innersekretorischen 
Geschehens garantiert ist. So ist auch der Eunuchoidismus nicht etw» 


*) Wegelin und Abelin, Arch. f. exp. Pathol. u. PharmakoL 89, Heft 5/8. 1921. 
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eine verstümmelte normale Form (kein Torso, vgl. Fraenkel), sondern eine 
neoe, besondere, in sich geschlossene Form, die nur im Vergleich mit den 
als normal geltenden Formen unter den Begriff Krankheit fällt. 

Während der einzelnen Reifungsphasen werden durch die ablösende 
Umstellung der Zentren und entsprechende Neueinstellungen der Kone* 
lation naturgemäß die korrelativen Bindungen der einzelnen Glieder 
labiler und damit pathologischen Reizen zugänglicher. Diese Zusammen* 
hänge geben diesen einzelnen biologischen Umstellungen den Charakter 
einer sensiblen, d. h. besonders anfälligen Phase, ln diesen sensiblen 
Phasen ist dadurch besonders die Möglichkeit zu konstitutionellen 
Isolierungen einzelner Glieder der Korrelation aus ihren normalen Bin¬ 
dungen und zu Entgleisungen der Korrelation mit pathologischer Weiter¬ 
entwicklung des gesamten Systems gegeben. Möglichkeit und besonderer 
Ausdruck solcher Isolierungen und Entgleisungen sind natürlich in 
hohem Grade an die Besonderheiten der einzelnen Entwicklungsphasen 
gebunden, wie uns die Erfahrungen aus der Pathologie, so auch der 
Eunuchoidismus und andere Reifungsstörungen lehren. 

Die Impulse für die Gesamtreifungsvorgänge während der Pubertät 
(der Zeit der zweiten Streckung), besonders auch für die sexuelle Reifung 
gehen von der Hypophyse und den im engen funktionellen Zusammen¬ 
hang mit ihr stehenden vegetativen und Stoffwechselzentren am Boden 
des 3. Ventrikels aus. Diese vegetativen Zentralapparate stehen durch 
die Neurohypophyse in engem funktionellen Zusammenhang mit der 
Bypophyse, und letztere übt mit ihren Hormonen anscheinend einen 
wichtigen tonisierenden Einfluß auf diese vegetativen Zentralapparate 
aus. Jedenfalls weisen die Erfahrungen der Pathologie, z. B. die Besonder¬ 
heiten des hypophysären Zwergwuchses bei organischen Läsionen der 
Hypophyse im Wachstumsalter u. a. Wachstums- und Reifungsstörungen 
darauf hin, daß das Zustandekommen der Reifungsvorgänge in der 
Pabertät an eine funktionstüchtige normale Hypophyse geknüpft ist. 
Es tritt also die Hypophyse mit Einleitung dieser Reifungsvorgänge 
zunehmend in das Zentrum der innersekretorischen Korrelation, und 
die übrigen Drüsen stellen sich auf die von der Hypophyse ausgehenden 
Reifungsimpulse neu ein. Diese Neueinstellungen äußert sich teils in 
Involutionsvorgängen bestimmter Anteile des innersekretorischen 
Systems, so an Thymus und Adrenalsystem, teils in Reifungsvorgängen 
an anderen Drüsen, so auch im Auftreten des reifen Geschlechtsdrüsen- 
hormones. Darin, daß von einer normalen funktionstüchtigen Hypo¬ 
physe entsprechende Impulse für die Reifung der Keimdrüsen ausgehen, 
liegt eine wichtige Feststellung für die Genese der Reifungsstörungen 
ab Eunuchoidismus. Ganz allgemein läßt sich über die Genese folgendes 
sagen: Der Eunuchoidismus kann zustande kommen 1. dadurch, daß 
in ihrer Anlage unterwertige Geschlechtsdrüsen in der Pubertät auf den 
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in der Korrelation in normaler Weise vorhandenen Reifunggreiz der 
phasenspezifischen Einstellung nicht ansprechen, d. h. die unreife An¬ 
lage der Geschlechtsdrüse ist nicht reifungsfähig, 2. dadurch, daß diese 
Reifungsimpulse in der Korrelation infolge einer Störung im Zentrum, 
von dem diese Impulse normalerweise ausgehen, fehlen. 

Die erste für die normale sexuelle Entwicklung notwendige Vor¬ 
bedingung, daß die Anlage der Geschlechtsdrüse in ihrer unreifen Form 
vorhanden ist, erfüllt auch der Eunuchoidismus. Ferner beweist die 
schon in der Einleitung betonte Besonderheit in der Entwicklung des 
Eunuchoidismus, daß zur Zeit, in der auch sonst die ersten Zeichen der 
Geschlechtsreife einsetzen, sexuelle Regungen vorübergehend vorhanden 
sind, sowie die Tatsache, daß es durch entsprechende therapeutische 
Maßnahmen gelingt, die unreife Drüse zur Entwicklung zu bringen, daß 
die unreife Geschlechtsdrüse auch reifungsfähig ist. 

Wir werden demnach für die Genese auf den zweiten Punkt ver¬ 
wiesen. Dieser die Reifung störende Faktor ließe sich dahin formu¬ 
lieren, daß dem Organismus die physiologische Implantationgf&hig- 
keit mit der Geschlechtsdrüsenreifung fehlt. Diese ist, wir wie gesehen 
haben, im wesentlichen an den Begriff der phasenspezifischen Einstel¬ 
lung der innersekretorischen Korrelation zur Zeit der Pubertät ge¬ 
bunden, und zwar besonders an die normale funktionelle Wertigkeit 
der Hypophyse. 

Dieses wichtige Moment hat man bisher auch bei anderen Fragen 
der Gesohlechtsdrüsenforschung außer acht gelassen. So müssen auch 
die Hemmungen für die operative und experimentelle Transplantation 
der Geschlechtsdrüse, die zur Zeit viel diskutiert wird, einmal von diesem 
Gesichtspunkt der Implantationsfähigkeit des Organismus untersucht 
werden. Ein wesentliches Hindernis für die Dauerheilung liegt natürlich 
schon in dem Fehlen der normalen nervösen trophischen Einflüsse. 
Bisher fragte man immer einseitig nach der Wertigkeit des Transplan¬ 
tates, dessen Wert man ganz besonders vom Alter des Spenders abhängig 
glaubte, wobei man Organe von Individuen in der ersten Geschlechtsreife 
für besonders hochwertig hielt. 

Die wichtigere Frage scheint also auch hier, wo die ja tatsächlich 
vorhandenen Hemmungen für die operative resp. experimentelle Trans¬ 
plantation der Geschlechtsdrüse liegen. Es kommt dabei neben der 
Wertigkeit des Transplantates auch wesentlich darauf an, ob der Orga¬ 
nismus implantationsfähig ist, d. h. ob die innersekretorische Korre¬ 
lation die notwendige Aufnahmefähigkeit, gewissermaßen die nötige 
Saugkraft hat, um das Transplantat aufzunehmen, sich mit ihm *» 
belasten. Denn daß die Geschlechtsreife eine Belastung, ein Prüfstein 
für den Organismus ist, zeigen uns ja die Erfahrungen aus der Patho¬ 
logie. 
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Hier liegt auch der Weg für die genetische Erforschung des Eunu¬ 
choidismus. Wir mässen nach den Hemmungen forschen, die die physio¬ 
logische Implantation, die Reifung der in der Anlage vorhandenen un¬ 
reifen Geschlechtsdrüse verhindern. 

Zur Lösung dieses Korrelationsproblems müssen wir alle Hilfsmittel 
heranziehen, die uns die Korrelationsforschung bisher an die Hand geben 
kann, und die wir schon zum Teil besprochen hatten. Diese sind sehr 
vielseitig. Einmal haben, wie wir betonten, alle Lebensalter eine be¬ 
stimmte phasenspezifische Einstellung der Korrelation. Danach ist aber 
wieder sehr fraglich, ob Korrelation und Transplantat, wenn sie ver¬ 
schiedenen Entwicklungsphasen und damit verschiedenen phasen¬ 
spezifischen Einstellungen entsprechen, sich aufeinander einstellen kön¬ 
nen. Das Transplantat muß sich dem Rhythmus anpassen können, der 
dem zu implantierenden Organismus innewohnt. Diese Entwicklungs¬ 
rhythmen unterliegen bei verschiedenen Rassen, Familien und auch bei 
verschiedenem Geschlecht Schwankungen. Zudem wird dieses hemmende 
Moment, das in der Rhythmuseinstellung liegt, immer komplizierter 
and damit auch wirksamer, je höher organisiert ein tierischer Organis¬ 
mus ist. Hieraus sehen wir schon, daß auf dem Gebiete der Transplan¬ 
tation Erfahrungstatsachen, die im Tierexperiment gemacht sind, nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragbar sind. Um den Anforde¬ 
rungen des Rhythmus zu entsprechen, müssen wir also verlangen, daß 
möglichst ein Transplantat von demselben Entwicklungsrhythmus, 
also am ehesten noch Material aus derselben Familie, genommen wird. 
Denn es scheint wohl möglich, daß lediglich schon eine Differenz im 
Entwicklungsrhythmus eine Hemmung für die Aufnahmefähigkeit des 
Transplantates bedeuten kann. In dem Begriff der phasenspezifischen 
Einstellung liegt dann weiter, daß Spender- und Wirtsorganismus 
möglichst in demselben Alter, zum mindesten aber in derselben Ent¬ 
wicklungsphase stehen müssen. Meines Erachtens ist die Vorstellung, 
daß man einem Alternden mit der Transplantation eines möglichst 
jungen Organes besonders nützlich sei, lediglich aus der imklaren An¬ 
nahme heraus, daß das Organ etwa eines 20 jährigen besonders leistungs¬ 
fähig sein müsse, doch zu primitiv. Solchen primitiven Vorstellungen 
fehlt noch jegliche Grundlage für die zunächst zu beantwortende Frage, 
worin denn überhaupt die Leistungsfähigkeit des Organes begründet liegt. 
Jung ist die Geschlechtsdrüse an sich nicht, sondern jung ist sie nur im 
Zusammenhang mit der zu ihr gehörigen Korrelation. Begriffe wie jung 
und alt lassen sich nur auf den Gesamtorganismus anwenden. Ich kann 
einem Organe wohl unter dem Mikroskop in gewissen Breiten ansehen, 
ob es einem jungen oder alten Organismus angehört hat, seine Funktion 
aber entspricht dem Alter des Organismus, zu dem es gehört; es kann 
kein junges Organ in einem alten Organismus geben. 
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Therapeutisch läßt sich nun beim Eunuchoidismus die Reifungs- 
Störung der Geschlechtsdrüse überwinden, am besten durch Fütterung 
mit geschlechtsspezifischer Hypophysensubstanz. Jedenfalls bin ich 
der Ansicht, daß die Mißerfolge, von denen bei der Implantation Eu¬ 
nuchoider berichtet wird, darauf zurückzuführen sind, daß einseitig 
das Transplantat berücksichtigt wurde und dabei das meines Erachtens 
noch wesentlichere Moment der Implantationsfähigmachung des Orga¬ 
nismus übersehen wurde. Oie Behandlung des Eunuchoidismus hat am 
besten in der Kombination beider Maßnahmen, nämlich in der genügen¬ 
den Vorbehandlung und der Transplantation zu bestehen, wobei auch letz¬ 
tere nur dazu dient, der eigenen Drüse den Weg zur Reifung zu bahnen. 
So sehen wir, wie gerade die praktische Anwendung innersekretorischer 
Forschungsergebnisse das Moment der Korrelation viel mehr als bisher 
berücksichtigen muß. Es ist hier nicht am Platze, weiter auf dieses 
Transplantationsproblem einzugehen. Es sollte nur in diesem Zusam¬ 
menhang einmal von neuen Gesichtspunkten darauf hingewiesen werden 
Selbstverständlich ist hierbei vor allem auch noch zu wenig das Moment 
berücksichtigt, daß die Isolierung des Transplantates aus seinen physio¬ 
logischen, besonders den nervösen Verknüpfungen auch zu trophischen 
Störungen im Transplantat führt. 

Der Eunuchoidismus ist also eine Reifungsstörung, bei der es zur 
konstitutionellen Isolierung der Geschlechtsdrüse aus den normalen 
korrelativen Bindungen kommt. Auf das Vorkommen solcher konsti¬ 
tutionellen Isolierungen innersekretorischer Organe im Laufe der Ent¬ 
wicklungsvorgänge und deren Bedeutung für die Klinik bin ich in meinem 
oben zitierten Referat schon eingegangen. Das reife Geschlechtsdrüsen¬ 
hormon selbst hat nun wieder in der Korrelation eine wichtige bindende 
Funktion zu erfüllen. Diese wirkt sich zur Zeit der Reifung in der ge¬ 
samten Korrelation aus und führt auf diesem Wege zur Vergeschleeht- 
lichung auf körperlichem Gebiete und zur Erotisierung der Psyche, ein 
Moment, das zum Aufbau und zur Ausreifung der vollwertigen phy¬ 
sischen und psychischen männlichen oder weiblichen Persönlichkeit 
notwendig ist. Die Geschlechtsreifung trägt zur Einheitlichkeit, zur 
normalen Bindung der Glieder in der Korrelation wesentlich bei. Auch 
diese Bindung fällt beim Eunuchoidismus aus. Es tritt also infolge der 
Reifungsstörung eine neue pathologische Korrelation in die Erscheinung, 
als Grundlage für die Besonderheiten in den Äußerungsformen des 
Eunuchoidismus auf körperlichem und psychischem Gebiete. 

Jedenfalls glaube ich, durch diese Erörterungen über die Korre¬ 
lationsverhältnisse beim Eunuchoidismus klar dargelegt zu haben, 
daß die Stellung der Hypophyse in der Pathogenese des Eunuchoidismus 
eine ganz spezifische ist, und daß ihr nicht, wie Frankel meint, eine 
ätiologische Rolle zukommt. Aus dem Gesagten geht dann meines Er- 
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achtens gleichfalls zur Genüge hervor, daß wir auf das Erkennen reiner 
Fälle nicht zu verzichten krauchen, daß im Gegenteil nach wie vor die 
Forderung aufrechterhalten werden muß, daß zu unserer Problem¬ 
stellung nur reine Fälle verwendet werden dürfen, Fälle, welche keine 
Störung von seiten der Hypophyse oder Schilddrüse erkennen lassen, 
iie über das bekannte und wohlumschriebene Bild des Eunuchoidismus 
fiinausgehen, d. h. etwa die Erscheinungen der Dystrophia ad. gen. an 
Kopfhaar, Augenbrauen und Wimpern u. a. m. zeigen. Damit ist dann 
wohl auch die Behauptung Frankels, daß ich mir bei dieser Forderung 
selbst widersprochen habe, erledigt und ihre Inhaltlosigkeit dargetan. 

Der Eunuchoidismus stellte uns also einmal vor ein Problem patho¬ 
logischer Reifung, dazu ist dieses zweifellos das auf den ersten Blick am 
klarsten vorgezeichnete und das symptomatologisch wirkungsvollste, 
ias zudem wegen seiner Beziehungen zur Genese der Pubertätspsyche 
immer ein Hauptinteresse beansprucht. Der Eunuchoidismus ist aber 
weiter auch ein Problem pathologischen Alterns und dazu in einer Fassung, 
die ganz besonders geeignet ist, uns über die viel diskutierten und interes¬ 
santen Beziehungen der Geschlechtsdrüsenfunktion zu den Altersvor- 
gangen, zu den Begriffen jung und alt, die seit Jahren wieder durch die 
Verjüngungsversuche in den Mittelpunkt des Interesses gerückt wurden, 
zu unterrichten. Der Eunuchoidismus zeigt uns ja doch klar, in welcher 
Weise die Altersvorgänge ohne reife Geschlechtsdrüse, also auch ohne 
Geschlechtedrüseninvolution, vor sich gehen. Auch der häufige Kausal- 
Dezus, der zwischen Oeschlechtsdrüseninvolution und Imblutionspsychose 
angenommen wurde, kann hierdurch geklärt werden, wie in dem oben 
beschriebenen Falle. Es ist geradezu verblüffend, daß dieses exakte 
Experiment, das die Pathologie zu dieser Frage liefert, so gar keine Rolle 
in den vielen hypothetischen Erörterungen spielt. 

Dabei ist weiter interessant ein Vergleich der Psyche dieser geschlechts¬ 
freien Involution mit der Alterspsyche Normaler. Eine wichtige Frage 
wäre weiter auch die: Findet beim Eunuchoidismus mit dem Altern 
wieder eine Annäherung an normale Verhältnisse statt, so daß sich der 
Greisentyp des Eunuchoiden dem normalen Greisentyp wieder nähert ? 

Gehen wir nun noch kurz auf die Beziehungen der Geschlechts- 
drüsenfunktion zu den Begriffen „jung“ und „alt“ ein. Die Reifung 
der Geschlechtsdrüse ist eine Teilerscheinung der allgemeinen Organis¬ 
musreifung zur Zeit der Pubertät. Sie tritt unter physiologischen Ver¬ 
hältnissen erst in Erscheinung, wenn der Organismus belastungsfähig 
ist und trifft auf eine schon fortgeschrittene Entwicklung und relativ 
gefestigte Konstitution. Der Organismus entledigt sich dieser Be¬ 
lastung physiologischerweise wieder im Beginn der Involution. Die 
Implantationsfähigkeit wird, wie wir gesehen haben, durch Hypophyse 
und Schilddrüse garantiert (deren Erkrankung die Implantation der 
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Geschlechtsdrüse unmöglich macht). Ihre Auswirkung ist ferner wieder 
von den Drüsen abhängig, deren Störung im kindlichen Alter zu vor¬ 
zeitiger pathologischer Geschlechtsreife führt, wie Zirbel und Neben 
nierenrinde. Die Hemmungen für die Reifung der Geschlechtsdrüse 
sind in der Korrelation begründet. Dementsprechend ist die Intensität 
der Geschlechtsreifung im Einzelfall gleich der Implantationsfähigkeit 
(resp. Imprägnationsfähigkeit) der innersekretorischen Korrelation mit 
dem Geschlechtsdrüsenhormon, gewissermaßen gleich der Filtrierung 
des letzteren durch die einzelnen Glieder der Korrelation. Dadurch 
wird die Auswirkung der Geschlechtsdrüse im Gesamtorganismus der 
Konstitution angepaßt resp. zu einer konstitutionellen Größe. So klärt 
sich auch eine gelegentliche Inkongruenz in den einzelnen Erscheinungs¬ 
formen der Geschlechtsreife bei demselben Individuum. 

Die Geschlechtsdrüsenfunktion bringt dabei die Reifung des Orga¬ 
nismus zu einem gewissen Abschluß und gibt ihr zudem die besondere 
Färbung, in der wir die Attribute der reifen Jugend zu sehen gewohnt and 
Dabei lernen wir aber sowohl aus den physiologischen als besonders 
auch aus den pathologischen Erscheinungsformen der Reifung, der 
„Jugend“ und des „Alterns“, daß die Begriffe „jung“ und „alt“ von der 
Geschlechtsdrüsenfunktion unabhängig sind. Dies zeigen uns z. B. 
auch die verschiedenen Altersstufen des Eunuchoidismus, dem nicht 
nur nach Lebensalter, sondern auch nach biologischen Altersstufen die 
Begriffe „jung“ und „alt“ zukommen. Wir sehen, daß Begriffe wie 
jung und alt nicht einzelnen Organen, losgelöst aus ihrem biologischen 
Zusammenhang zukommen, und daß sie keine Attribute sind, die man an 
eine besti mmte Organfunktion knüpfen kann. Die Attri bute jung und alt 
sind vielmehr vom Gesamtorganismus nicht trennbar, das einzelne 
Organ, auch die Geschlechtsdrüse, hat immer das Alter des Gesamt- 
organismus, zu dem es gehört. Wenn die Geschlechtsdrüse aus einem 
Organismus einer jüngeren Altersstufe in einen älteren Organismus 
transplantiert wird, so nimmt sie die Altersstufe des Wirtsorganismu.« 
an. Funktionelle Ausfälle bestimmter Organe heben diese dem Ge¬ 
samtorganismus zukommenden Begriffe „jung“ und „alt“ nicht auf. 
wohl stellen sie uns vor die Probleme pathologischer Reifung und patho¬ 
logischen Alterns. Dabei kommen diesen pathologischen Erscheinungs¬ 
formen der Entwicklungsvorgänge die Begriffe „jung“ und „alt“ nicht 
lediglich von dem mehr äußeren und stark relativen Begriffe des Lebens¬ 
alters aus zu, sondern auch von dem Gesichtspunkt biologischer Alters¬ 
stufen eines Organismus. Lebensalter und biologisches Alter eines 
Organismus decken sich nur innerhalb gewisser Variationsbreiten, deren 
Schwankungen in der Hauptsache durch erbbiologische konstitutionell' 
Momente bedingt werden. 

Die Probleme der pathologischen Reifung und der pathologisches 



und seine Beziehungen zur Reifung und zum Altem. 353 

Involution sind sehr vielseitig. Diese Überlegungen sind auch durchaus 
notwendig und grundlegend für unsere Stellungnahme zu der Ver¬ 
jüngung. Man hat auch dieses Problem meistens als ein spezielles Pro¬ 
blem der Geschlechtsdrüsenforschung aufgefaßt, wobei man die still¬ 
schweigende Voraussetzung machte, daß „Jugend“ an die Funktions¬ 
leistung der Geschlechtsdrüsen gebunden sei, und daß dementsprechend 
„Altern“ schlechtweg eine Folge der Geschlechtsdrüseninvolution sein 
müsse. Für diese Auffassung ist weiter das, wenn auch durchaus nicht 
gesetzmäßige, zeitliche Zusammenfallen von beginnendem Altern und 
beginnender Geschlechtsdrüseninvolution ausschlaggebend gewesen. 

Dabei müssen wir meines Erachtens nach dem, was wir über die 
Reifung der Geschlechtsdrüse und deren im ganzen mehr sekundäre 
Lebensnotwendigkeit für den Organismus wissen, doch eher annehmen, 
daß die Altersvorgänge von einem anderen Zentrum aus eingeleitet 
werden, dessen Involution die zunehmende Herabminderung der Funk¬ 
tion, reap. die Involution der Geschlechtsdrüse zur Folge hat. Es ist 
also die Involution der Geschlechtsdrüse als eine der ersten Alterser¬ 
scheinungen innerhalb des Gesamtorganismus aufzufassen, aber wohl 
kaum das Zentrum, das das Altem einleitet, und um das sich die Vor¬ 
gänge beim Altera gruppierten. Auch hier geben uns wieder die patho¬ 
logischen Erscheinungsformen des Alterns Richtlinien. Es geht nicht an, 
daß wir z. B. den Späteunuchoidismus schlechtweg als ein vorzeitiges 
Altern des Gesamtorganismus auffassen; bei seinen Ausfallserschei¬ 
nungen auf sexuellem Gebiete kommt ihm sonst nach Lebensalter und 
biologischem Alter des Gesamtorganismus eine frühere Altersstufe zu. 
Wir sehen, daß sich die sonstigen Alterserscheinungen auf anderen 
Gebieten nicht anschließen, der Organismus verfällt nicht einer frühen 
Vergreisung. Ebensowenig erzielen wir natürlich durch die thera¬ 
peutischen Erfolge der oben empfohlenen kombinierten Therapie beim 
Späteunuchoidismus eine neue Altersstufe, etwa eine Art Verjüngung 
des Organismus, dadurch, daß wir diesem die einer vorzeitigen Involution 
verfallene Geschlechtsdrüsenfunktion zurückgeben, die ihm nach seiner 
biologischen Altersstufe normalerweise noch zukommt. Die Wieder¬ 
belebung der Geschlechtsdrüsenfunktion beim Späteunuchoidismus 
ist zweifellos ein echt therapeutischer Eingriff, aber keine Verjüngung 
des Organismus. 

Gehen wir einmal an die Betrachtung de/ Altersvorgänge im Orga¬ 
nismus von denselben Gesichtspunkten aus heran, von denen wir bei der 
Analyse der Reifungsvorgänge ausgegangen sind. Wie wir bei den 
Reifungsmechanismen die Drüsen festzustellen suchten, die im Zentrum 
der Korrelation bei den Entwicklungsvorgängen stehen, und in welcher 
Weise sich die dazu gehörigen phasenspezifischen Umstellungen der 
übrigen Drüsen vollziehen, so müssen wir auch bei den Altersvorgängen 
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nach diesen Zusammenhängen forschen, wie kommt die Ablösung der 
Zentren zustande, und wie wirken sich die hierdurch gegebenen Reize 
in den übrigen innersekretorischen Organen aus, erst dann können wir 
weiter die Frage beantworten, welche morphologischen und funktio¬ 
nellen Erscheinungsformen in den Altersvorgängen entsprechen den 
korrelativen Umstellungen bestimmter Drüsen. Auf diesem Wege scheint 
es möglich, die Rolle der inneren Sekretion in der Genöse der Alten¬ 
vorgänge zu klären. Dann erst können wir weiter feststellen, welche Ab¬ 
weichungen innerhalb dieser Korrelationsvorgänge möglich sind, und wie 
sich ihnen die klinischen Erscheinungsformen des pathologischen Alterns 
zuordnen lassen. Bisher kennen wir ja nicht einmal die Genese der 
verschiedenen Formen des Alterns in physiologischen Breiten, ja selbst 
das Studium der verschiedenen Erscheinungsformen und deren Grup¬ 
pierung zu bestimmten Typen ist ein noch stark vernachlässigtes und 
unbekanntes Gebiet mit mancherlei Aufgaben. 

Zweifellos spricht mancherlei dafür, daß sich die normalen Alters¬ 
vorgänge von der Hypophyse aus einleiten, in der Form, daß eine zu¬ 
nehmende Umstellung der Hypophyse nach Art eines fortschreitenden 
Involutionsprozesses das Zentrum bedeutet, um das sich die übrige 
Korrelation gruppiert. Es würde dieser Involutionsprozeß der Hypo¬ 
physe für die übrige Korrelation ein fortschreitend wirksamer Beiz sein, 
ähnlich wie wir diese Bedeutung für die Einleitung der Reifungsvorgänge 
kennen gelernt haben. Diese Hypothese ließe sich durch verschiedene 
Beobachtungen aus der Pathologie stützen. Wir wissen einmal, daß 
eine funktionstüchtige Hypophyse Vorbedingung ist dafür, daß die 
Geschlechtsdrüse überhaupt zur Reifung kommt. 

Weiter wissen wir, daß zu den ersten Folgeerscheinungen des Hypo¬ 
physenausfalles in der Korrelation regressiv atrophische Veränderungen 
der Geschlechtsdrüsen gehören, und daß es bei Zerstörung der gesamten 
Hypophyse durch einen krankhaften Prozeß zu einer fortschreitenden 
Kachexie des Gesamtorganismus kommt, die sich nach ihrer Entwicklung 
und Symptomatologie wohl als eine pathologische Analogie zur Seni- 
lität auffassen ließe. Vor allem entspricht sich also, daß Involution 
der Geschlechtsdrüse einerseits meistens eines der ersten Symptome des 
physiologischen Alterns ist, und daß andererseits Ausfall der Geschlecht#- 
drüsenfunktion das feinste Reagens für Ausfallsstörungen der Hypo¬ 
physe darstellt. 

Die therapeutische Beeinflussung eines physiologischen Vorganges, 
wie es das Altern ist, ist meines Erachtens ein Scheinproblem. Die 
operative jetzt geübte Neubelebung der Geschlechtsdrüsenfunktion im 
alternden Organismus stellt immer eine ganz wesentliche Neubelastung 
des Organismus mit einer Funktion dar, deren er sich auf physiologischem 
Wege entledigt hat. Sie wird immer in erheblichem Maße in ihrem Erfolg 
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von der noch vorhandenen Belastungsfähigkeit der Korrelation abhängig 
»ein. Ein künstlich gesetzter Hypergenitalismus ist meines Erachtens 
ein pathologischer Eingriff in den Organismus, der nur dann zu vertei¬ 
digen ist, wenn sich Fälle finden, die nachweislich eine pathologisch 
frühe Involution der Geschlechtsdrüse zeigen, wie etwa der Späteunu- 
choidismus. Nur hier können wir annehmen, daß die übrige innersekre¬ 
torische Korrelation diese Belastungsprobe noch aushalten wird. 

Jedenfalls können wir nur dann einen Erfolg erwarten, wenn es 
gelingt, die Implantationsfähigkiet des Organismus für die Geschlechts¬ 
drüse wieder zu erhöhen, deren sich der Organismus im normalen Ablauf 
der Involntionsvorgänge zu entledigen sucht. Es handelt sich demnach 
nicht um die Restitution eines normalen Zustandes, sondern um eine 
Überlastung mit innersekretorischen Stoffen. Vom Standpunkt der 
Korrelationsforschung sind folgende Möglichkeiten für das Experiment 
gegeben: Einmal wird die noch starke Korrelation mit diesem patho¬ 
logischen Eingriff fertig, und der angestrebte Erfolg bleibt ganz aus, 
zweitens treibt sich das innersekretorische Geschlechtsdrüsenhormon 
noch einmal in eine schon geschwächte Korrelation hinein und führt 
zu einer Form pathologischen Alterns, die wir übrigens auch ohne diesen 
Eingriff aus der Pathologie kennen, als krankhaft erotische Greise und 
Greisinnen. Es ist denkbar, daß dabei die Erotisierung des Affektes zu 
gesteigerter Aktivität schlechthin, also auch zu gesteigerter psychischer 
Aktivität führt, die auch die psychische Produktionsenergie wieder 
steigert. Drittens aber kann die sonstige Korrelation des Organismus 
schon so geschwächt sein, daß sie dieser Vergiftung mit erotisierenden 
Substanzen erliegt, so daß es zu groben krankhaften Störungen kommt. 
Das in solchem Falle als Gift zu betrachtende Geschlechtsdrüsenhormon 
durchbricht die Schutzvorrichtung des innersekretorischen Filters und 
greift direkt, wie wir das auch von anderen Giften kennen, in Organ¬ 
systemen an, zu deren Schutz dieses Filter vorhanden ist, z. B. im 
vegetativen Nervensystem. Dabei ist es dann verständlich, daß solche 
Experimente zu pathologischen Erscheinungen, zu psychischen Stö¬ 
rungen, plötzlichen Todesfällen oder auch zu fortschreitender Kachexie 
führen, wie das auch klinisch beobachtet ist. Die Möglichkeit, eine 
lebensverlängernde Wirkung dieses Eingriffes theoretisch zu begründen, 
scheint mir schlechterdings unmöglich. Gerade auch die von Steinach 
betonte Hypererotisierung bei Neubelebung der Geschlechtsdrüse im 
Alter gibt uns einen Hinweis dafür, daß wir es mit einer Vergiftung zu 
tun haben, in der der normale Filtrationsvorgang gestört scheint. 

Auch das Altern der Organismen ist ein Korrelationsproblem. Es 
besteht auch heute noch der Satz Hübners zu Recht: „Alle Mittel, alle 
Versuche, unsere alternden Zellen mit verjüngender Kraft zu versehen, 
sind eitel; nichts kann den Verfall hemmen. Nur die Befruchtung ver- 
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möchte neues Leben zu schaffen. Diese Hilfe ist uns aber versagt, sie 
gilt nur den Fortpflanzungszellen, der neuen Generation, der Zukunft." 

Schließen möchte ich diese Abhandlungen mit einem Hinweis auf 
die Beziehungen des Eunuchoidismus zur Degenerationszeichenfragt. 
Gerade die weitere Verfolgung dieser Frage führte mich zu dem im ersten 
Teil der Arbeit erörterten uralten und zur Zeit wieder aktuellen allge¬ 
meineren Thema, ob sich aus körperlichen Zeichen Rückschlüsse auf die 
seelische Veranlagung, speziell auf den Charakter machen lassen, und 
zwar ging ich beim Studium dieser Frage vor ca. 10 Jahren von der 
Lombrososchen Fassung des Degenerationszeichenproblems aus. 

Als Ausgangspunkt schien mir dabei der Eunuchoidismus in doppelter 
Hinsicht verwertbar. Einmal spielten die Bildungsfehler in der Genital¬ 
sphäre, kombiniert mit Anomalien des Skelettes und der Behaarung, 
darunter die bekannten körperlichen Erscheinungen des Eunuchoidismus 
in der Sammlung des Degenerationszeichenmaterials eine nicht unbedeu¬ 
tende Rolle. 

Weiter ergab sich aus der Aufzählung der morphologischen Auf¬ 
fälligkeiten des Eunuchoidismus unter den Degenerationszeichen in der 
speziellen älteren Literatur dessen Beteiligung an den asozialen Charak¬ 
teren. 

Dazu hatten die Untersuchungen von Tandler und Groß durch den 
Vergleich des Eunuchoidismus mit den Folgen der FrühkastratioD 
ergeben, daß diese Anomalien koordiniert auf den Ausfall der Geschlechts¬ 
drüsenfunktion zurückzuführen sind. Es ließ sich also hier am Studium 
einer Konstitutionsanomalie zeigen, daß wir aus bestimmten Anomalien 
des Körperbaues, die früher in das weitere Gebiet der Degenerations- 
zeichen gerechnet wurden, Rückschlüsse auf bestimmte innersekretori¬ 
sche Ausfälle machen können. Gerade beim Eunuchoidismus war also 
die Kombination mit den Forschungsergebnissen auf dem Gebiete der 
inneren Sekretion unmittelbar gegeben, überhaupt ist natürlich zur 
Erfassung und Analyse der Genese bestimmter Körperbauzeichen ein 
eingehendes Studium der inneren Sekretion unbedingt notwendig, deren 
wichtige Rolle auf diesem Gebiete ja hinreichend erwiesen ist. 

Wir haben also einmal die Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
inneren Sekretion, zum anderen seine Beziehungen zur Degenerations¬ 
zeichenlehre und drittens seine Beziehungen zu den asozialen Charak¬ 
teren zu klären und miteinander in Verbindung zu bringen, wie ich das 
in meinen früheren Arbeiten über den Eunuchoidismus versucht habe. 

Entgegen den gelegentlichen Einsprüchen halte ich auf Grund meiner 
Untersuchungen daran fest, daß es möglich ist, mit Hilfe der Körperbau¬ 
forschung in die Genese der Charakterbildung und sonstiger seelischer 
Äußerungsformen einzudringen, und zwar ganz besonders an Hand einer 
morphologisch so scharf charakterisierten, leicht erkennbaren und 



and seine Beziehungen zur Reifung und zum Altern. 


357 


enetisch klaren Konstitutionsanomalie, wie der Eunuchoidismus es ist. 
luch meine weiteren Untersuchungen haben mich in der Überzeugung 
estärkt, daß der Charakter der Eunuchoiden ein wohl umschriebener, 
eeonders gekennzeichneter und selbständiger ist. Wir haben beim 
lunuchoidismus eine gesetzmäßige Nebeneinanderordnung degenerativer 
.ußerungsformen von Leib und Seele vor uns, und zwar derart, daß 
eide eine gemeinsame Genese in der analysierbaren Korrelationsstörung 
es innersekretorischen Geschehens haben. So war der Eunuehoidismus 
leines Erachtens das erste positive Ergebnis auf dem Wege der Unter- 
Hebungen über den Zusammenhang zwischen Körperbau und Charakter. 

Aber noch darüber hinaus erweist sich der Eunuchoidismus als ein 
iologisches Problem von großem Forschungswerte. Wir sehen ihn mit 
iner Reihe von weiteren zur Zeit aktuellen Fragen eng verknüpft, für 
ie ans die schon weitgeförderte Analyse seiner Genese besonders wert- 
olle Hinweise und Richtlinien gibt. 



Die Beseitigung der permanenten Muskelspannung durrfa 
intralumbale Lufteinblasung bei einem Fall 
der Parkinsonkrankheit. 

Von 

Dr. Ladislaus Benedek und Dr. Eugen Thurzö. 

(Aus der Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde der kön. ung. Gr.-Stefan 
Tisza-Universität in Debreczen [Vorstand: Dr. Ladislaus Benedek o. ö. Prof-l* 

(Eingegangen am 13. Juli 1923.) 

Es ist in der Entwicklung der Pathogenese der Paralysis agit&n* 
in letzter Zeit ein wesentlicher Fortschritt zu verzeichnen. Histologische 
Untersuchungen F. H. Lewys , C. u. 0. Vogts sowie klinische Studien 
Foersters und Zingerles und anderer rückten die Rolle des Linsenkem- 
Corpus-striatum-Sy stems zweiffellos in den Vordergrund. Die genetische 
Forschung wurde erheblich gefördert durch Bearbeitung amyostatischer 
Fälle der epidemischen Encephalitis. Trotz der zweifellos wichtigen Rollt 
des Pallidum8 bringen die Anhänger der parathyreogenen Theorie 
(Lundborg, Roussy, Clunet) auch Biedl in seinem neuesten Werk (Innere 
Sekretion 1922), die Parkinsonkrankheit noch immer mit der Läsion 
der Epithelkörperchen in Verbindung (Hypo- oder Hyperparathy¬ 
reoidismus). Daß auch das Zentralnervensystem ,,beteiligt“ sei an den 
Symptomen, das behauptet er auf Grund einiger Beobachtungen. Unter 
diesen ist auch jene, nach welcher die allgemeine (der „decerebrate 
rigidity“ nahestehende) Muskelspannung während des Schlafes er¬ 
lischt. Nach Angabe anderer Autoren, Boia , Cioc, läßt sich die Parkinson¬ 
starre mittels Lumbalanästhesie, ferner künstlichen Fiebers erheblich 
vermindern. 

Aus diesem Grunde dürfte unsere nachfolgend kurz mitgeteilu 
Beobachtung nicht ohne Interesse sein, nach der es mit intralumbaler 
Lufteinblasung gelungen ist (artifizielle Pneumocephalie), bei einem sui 
generis Parkinsonkranken von ausgesprochenem Typ sowohl die pla¬ 
stische wie auch die Fixationsmuskelstarre vollkommen aufzuheben 
und mit diesem in Verbindung den passiven Bewegungswiderstand 
auf die Norm herabzusetzen. Der Kranke steht schon seit 18 Tagen 
unter unserer Beobachtung, seither wurde die Lufteinblasung einmal 
wiederholt. Vorläufig besteht die erzielte Besserung unverändert 
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Der Fall ist folgender: 

B. J., 63 Jahre, Bauer, in die Klinik aufgenommen am 18. IV. 1923. Seine geistige 
und körperliche Entwicklung war normal. In der Kindheit stand er Morbilli, im 
20. Lebensjahre Pneumonie aus« Verheiratete sich 25 Jahre alt, seiner Ehe ent¬ 
standen 6 Kinder, eines lebt gesund, die übrigen versterben kleiner oder größer. 
Abort, Frühgeburt war keine. Lues negiert, mit geistigen Getränken lebte er 
mäßig. Starker Raucher, nur seit einem Monat hörte er damit auf, weil es ihm 
schwindlig wurde. Bettlägerig war er nie. Jetzige Krankheit begann vor 2 Jahren. 
Damals beobachtete er, daß hauptsächlich seine linke Hand und sein linker Fuß 
schwächer wurden, diese konnte er weniger benutzen, und seine Extremitäten 
wurden schwerer beweglich. Etwas mit Händen stärker anfassen konnte er kaum. 
Bald wurden seine Bewegungen sehr langsam, auch das Sprechen fiel ihm schwer. 
Vor einem Jahr begann in den Händen ein Zittern, das später zunahm und seit 
mehreren Monaten mit kürzeren längeren Pausen beständig ist. Seit 2 Jahren ist er 
aller Arbeit unfähig, seither muß er von anderen bekleidet werden. Seit einem Jahre 
hält er sich vorwärts gebeugt, der Gang seither langsam, schwerfällig. Leidet an 
Obstipation. In der familiären Anamnese keine Belastungsmomente. 

Dolichocephale Schädelform. Schädelmaße: Kopfumfang 55,5 cm, Bitem- 
poraler Durchmesser 12,3 cm, bimastoidaler Durchmesser 14,8 cm, fronto-occipi- 
taler Durchmesser 18,2 cm, Schädelhöhe 11,5 cm. Mäßige Emphysem. Pupillen 
gleich, reagieren prompt. Kranker in Parkinsonhaltung. Hochgradige Bewegungs¬ 
armut, aufgefordert und ermuntert, fängt er nur sehr langsam sich zu regen an, 
spontan sitzt er fast den ganzen Tag regungslos am Bette, spricht kaum. Bewegungs¬ 
dauer erheblich gedehnt. Sprache verlangsamt. Beim Sprechen wendet er seinen 
Bück oder Kopf nicht zum Sprechenden hin. In den Extremitäten, Halsmuskulatur 
und in der ganzen Körpermuskulatur eine beständige Rigidität, den Mund öffnet 
er beim Sprechen nur wenig. Mit geschlossenen Beinen stehend, den Kopf rück¬ 
wärts beugend, fällt er nach hinten um. Sein Gang ist anfänglich sehr langsam, dann 
kuizachrittig und langsam, den Fuß hebt er kaum, beim plötzlichen Anhalten 
fällt er vorwärts. Setzt sich mit einem plötzlichen Niederfallen. Im linken Unter¬ 
arm und Handfingem ein fast beständiges, rhythmisches „Pillendrehen“, Zittern 
von großer Exkursion. (45 per Sek.) Gesichtsmimik fehlt. Sehnenreflexe normal 
Ausgesprochenes Westphal-Phänomen. 

19. IV. 3 mal täglich erhält er 0,1 mg Hyoscinum hydrobromicum in Pillen 
und 3 mal 1 Kaffeelöffel Mixt, chloralobrom. 

21. IV. Blutserum: WaR. negativ; Sachs-Georgi negativ; D.-Meinicke negativ. 
Liquor leert sich unter normalem Druck, wasserklar. Pändy negativ; Nonne- 
Appett negativ; Weichbrodt negativ. Zahl der Zellen: Vs Wassermann im Liquor 
(nach Hauptmanns Auswertungsmethode) von 0,2—1,0 negativ. Goldsol-Reaktion 
von Vis—Vuooii : 100 000 000 000. Normomastix-Reaktion von x /i—Vsoso : 
343 211 000 000. (Bikolorierte Benzoeharz-Reaktion: bis 1 / x —Vtooo • 2 343 310 000.) 

24. IV. 3 mal 0,3 mg Hyoscin. hydr. 

28. IV. Zustand unverändert, permanente Muskelrigidität, verspürt in Händen 
und Füßen zeitweise Schmerzen. Handtremor beständig. 

30. IV. Abends um 7 Uhr stellen wir beim Kranken nach gehöriger Vorberei¬ 
tung eine pneumoencephalische Lufteinblasung an. Wir lassen den Liquor nach von 
uns in der Münch, med. Wochenschr. 1923, Nr. 1, S.19, bekanntgemachtem Verfahren 
in sitzender Stellung fraktioniert ab und blasen die Luft mit einer Dieulafoy sehen 
Spritze absatzweise ein. Liquordruck vor der Einblasung: 460—480 mm. 1. 10 com 
Liquor abgelassen und 10 ccm Luft eingeblasen. Nachher Liquordruck: 475 mm. 
2.10 ccm Liquor abgelassen und 10 ccm Luft eingeblasen, Druck 496 mm. 3.15 ccm 
Iiqoor abgelassen und 12 ccm Luft eingeblasen, Druck 490 mm. 2 ccm Liquor 
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abgelassen, nachher Druck: 475 mm. Insgesamt haben wir also 42 ccm Liquor 
entnommen, 37 ccm Luft eingeblasen. Der Liquordruck zeigte also von den für 
physiologisch haltbaren kleinen Änderungen keine Schwankung, vor und nach der 
Einblasung war er gleich. Der Kranke hat die Manipulation gut vertragen, fühl 
in den einzelnen Einblasungsperioden Schmerzen im Kopf. Nach erfolgter Ein¬ 
blasung lassen wir ihn über 2 Stunden mit aufgepolstertem Becken liegen. Khgt 
nur über Schmerzen in der Stimgegend, auf Antineuralgiken (Exalgin pyramidosj, 
läßt der Schmerz nach. Puls voll, 84 in der Minute. Vs Stunde nach der Einblasung 
tiefer Schlaf, der ein paar Stunden dauert. Die Untersuchung des Liquors cerebro¬ 
spinalis fiel ganz negativ aus. 

1. V. 18 Stunden nach der Einblasung entnahmen wir mittels Lumbalpunktioc 
etwa 8 ccm stark getrübten, in geringem Grade blutigen Liquor. Liquordruck: 
390 mm. Pändy: + + +. Nonne-Appelt: + +. Zellwert: 10891, mit hochgradiger 
Prävalenz von polynuclearen Leukocyten. Temperatur 6 Stunden nach Einblasung 
37,5° C. Abends fieberfrei. 

2. V. Die permanente Hypertonie in den oberen und unteren Extremitäten, 
Halsmuskulatur ließ im großen Maße nach, die Trägheit der Bewegungen, langsamer 
Gang zeigen Besserung. Agitierender Handtremor meldet sich in kleinerem Grad 
Sehnenreflexe lebhaft« 

4. V. Kranker hält seinen Rumpf aufrecht, den Kopf nur sehr mäßig nach vorn, 
mimische Starre besteht kaum, Zähnezeigen gelingt normal, kann den Mund ad 
maximum öffnen. In der Articulatio occipito-atlantica und Episthropheo-atlautka 
sind die Bewegungen normal. Die Hypertonie in den oberen und unteren Extremi¬ 
täten ließ in großem Maße nach. Kranker geht mit in Hüft- und Kniegelenken gut 
gebeugten Beinen, Rumpfbeugen vor-, rück- und seitwärts gelingt gut. Schub- 
spitzen begreift er mit Leichtigkeit, das Sprechen lebhafter, kleidet sich selbst an* 
dessen er früher unfähig war. Bewegungsarmut ließ ebenfalls nach, wenn sie and 
nicht ganz verschwand, reibt manchmal mit Händen seine Augen oder dreht den 
Schnurrbart, unterhält sich mit seinen Mitkranken. Parkinsontremor besteht noch 

5. V. Besserung anhaltend, Sprache fließend, spricht gerne, auch sein Bbd 
ist lebhafter. 

8. V. Pneumoencephalische Lufteinblasung 11 Uhr vormittags auf fraktionierte 
Weise, es wurden insgesamt 45 ccm Liquor abgelassen und 34 oem Luft eingeblaan 
Nach der Einblasung geringere, hauptsächlich in die Stimgegend lokalisierte 
Schmerzen. 

9. V. Kopfschmerzen auf Antineuralgiken gemildert, maximale Temperatur 
37,8° C. Abends verläßt Kranker das Bett. 

10. V. Temperatur normal. Die Hypertonie der Körpermuskulatur und 
Extremitäten verschwand, was besonders im Verschwinden des passiven Bewegungs¬ 
widerstandes zum Ausdruck kommt. Sprache fließend, ist gern bei den Tages¬ 
arbeiten behilflich, Körperhaltung annähernd normal, Bewegungen ziemlich lebhaft 
Gewann seine Arbeitsfähigkeit wieder, seit 2 Tagen hackt er über mehrere Stund« 
hindurch Holz. 

Der Eingriff befähigte also den Patienten auch gröberer körperiiehef 
Arbeiten (Holzhacken), und weil unseren Erfahrungen gemäß die mit 
den von uns empfohlenen Kautelen ausgeführten Lufteinblasungen 
keinen gefährlichen Anschein haben, macht der erwähnte Erfolg dieses 
Verfahren auch therapeutisch empfehlenswert. Dabei ist aber diese 
Beobachtung aus theoretischer Hinsicht bedeutungsvoll, da sie den 
auf mangelhafte und teils widerlegte morphologische Befunde gegründeten 
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arathyreogenen Theorien gegenüber die entscheidende Bolle der 
erebroepinalen Aze beim Zustandekommen der das Kardinalsymptom 
er Parkineonkrankheit bildenden Regidität lebhaft vor Augen führt, 
heee Beobachtung lehrt ferner, daß die Bewegungsarmut nicht eine 
os der permanenten Muskelspannung resultierende sekundäre Erschei- 
ung sei, sondern primär bestehe, denn mit Aufhören der letzteren nimmt 
e bloß ab, verschwindet aber nicht. Dies wird übrigens auch von an* 
eren Beobachtungen bekräftigt (s. u. a. Zingerle). 

Der nach der ersten Lufteinblasung entstandene tiefe Schlaf ist 
it einer Einwirkung auf die vegetativen Zentren zu erklären, welche 
o der Gehirabasis, im Zentralgrau, bzw. an der Basis des 3. und 4. Ven- 
ikels anzunehmen sind, und auf deren Verhältnis zum Schlaf die Fälle 
Dn epidemischer Encephalitis, der auch an unserer Klinik beobachtete 
trakraniell wachsende Hypophysentumor, ferner in Verbindung 
it aus encephalographischen Zwecken angestellte Lufteinblasungen 
higeldts Angaben hinweisen. (s. Münch, med. Wochenschr. 1922, 
r. 51.) 

Die intralumbalen Lufteinblasungen wurden therapeutisch bei 
ienmgitiden versucht. So führten Versuche Scharps in 3 Fällen zum Er* 
dg, in Fällen Reiches aber wurde der Eingriff von keinem Erfolg ge* 
rönt. 

An dieser Stelle erinnern wir uns eines Patienten, der an posttrau- 
tatischer Epilepsie litt, bei dem nach der aus diagnostischem Zwecke 
nsgeführten Lufteinblasung die Anfälle 5 Wochen lang ausblieben. 
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Experimentelle Symbolträume. 

Ein Beitrag zur Diskussion Ober die Psychoanalyse. 

Von 

Dr. Gaston Roffenstein (Wien). 

(Eingegangen am 30. Juli 1923.) 

Versucht man aus der Fülle der Teilprobleme, die sich im Laufe de 
Diskussion über die Psychoanalyse ergeben haben, das Hauptproblem 
die Kernfrage dessen zu ermitteln, was als spezifisch nur der Psycho¬ 
analyse eigentümlich ist, so ist es in erster Linie ihre Methode und da 
aus ihr erhobene Anspruch, gewisse Resultate als gültig, als Wahrhat 
anzuerkennen, die im Zentrum der Problematik liegen und nicht etw 
die Frage nach der Ausschließlichkeit der sexuellen Ätiologie, nach 
dem Sohicksal der Libido oder gar die Bewertung der größeren oder ge¬ 
ringeren therapeutischen Chancen gegenüber anderen Heilverfahren. 
Daraus ergibt sich aber als logisches und methodologisches Problem: 
Die Prüfung der psychoanalytischen Methode und ganz allgemein die 
Frage der Verifizierung und Verifizierbarkeit der Resultate, die logitck 
Prüfung ihrer Geltung. In diesem Zusammenhang entstand die sog¬ 
immanente Kritik der Methode, welche nachzuweisen versuchte, daß 
die Ergebnisse der Methode sich als Folge von Diallelen clareteilen, 
daß die Methode nichts anderes zutage fördere, als was schon voraus¬ 
gesetzt worden war, daß somit die Ergebnisse, die Schlußfolgerung«' 
entweder wissenschaftlich wertlos seien oder aber nicht durch die Me¬ 
thode seihst, sondern durch Intuition produziert worden wären, daß 
es der Methode zu ihrem Zustandekommen nicht bedurfte. In ihm 
extremsten Fassung ist diese Behauptung von Allere ausgesproch« 
worden. Es kann in dem Zusammenhänge dieser kurzen vorläufig« 
Mitteilung nicht möglich sein, die ganze Diskussion über diese und 
andere Punkte zu wiederholen; was pro und contra dazu gesagt wurde, 
muß in den dazu gelieferten Betrachtungen bei AUers, Blevler, lf 
serlin, Kronfeld, Mittenzwey und dem Verfasser selbst nachgelesen w« 
den. Am ausführlichsten und prägnantesten sind die Gesichtspunkte 
wie uns scheint, in der Diskussion „Über Psychoanalyse“ zum Aus¬ 
druck gekommen 1 ). Gegen jene oben angedeutete Formulierung u» 

l ) Eingeleitet von AUers, erschienen bei S. Karger 1921, als Veröffentlich uo( 
einer Aussprache des „Wiener Vereines für angewandte Psychopathologie a* 
Psychologie“. 
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lüers wurde durch den Verfasser geltend gemacht, daß der ganze Gang 
Eer Entwicklung ps.-an. Gedankengänge, der Einfluß des Zufalls, das 
neinandergreifen von Methode und Ergebnis, wie es sich gerade in 
len durch die fortgesetzte Anwendung der Methode erzielten Teilresnl» 
aten erweist, der stete Hinweis auf die vermittels der Methode produ- 
ierten Einfälle und die Beziehungen dieser Einfälle zu den Gesamt¬ 
raultaten eine reinliche Scheidung von Methode und Ergebnis nioht 
ulassen, so daß eine gänzliche Unabhängigkeit, die Behauptung einer 
frkenntnis trotz der Methode statt durch die Methode sich als ziemlich 
mwahrscheinliche Hypothese darstellt. 

Diese Unwahrscheinlichkeit steigert sich, wenn man nicht bloß 
Be Mechanismen (Verdrängung usw.), sondern auch die bestimmten 
ut&ge geförderten Inhalte in Rechnung zieht. Die Inkongruenz, die 
n der Ablehnung der Methode und der Annahme ihrer Ergebnisse 
legt, tritt dann noch deutlicher hervor. Daß gewisse Zusammenhänge 
Daneben Geistern, insbesondere Dichtern geläufig waren, beweist na¬ 
türlich weder, daß diese Geister Ps.-An. betrieben haben, noch daß 
ungekehrt der Ps.-Analytiker alles der intuitiven Eingebung verdanke, 
ondera bestenfalls, daß beim Begründer der Psycho-Analyse Intuition 
md Methode zusammenwirkten. 

Also: Es ist zuzugeben, daß die Methode — nämlich freies Asse- 
Bieren nach der bekannten ps.-an. Grundregel und die Symbolüber- 
etxungen, deren Technik sich aber selbst erst aus dem Handhaben 
ler Methode des freien Assoziierens ergeben hat — zu brauchbaren 
Resultaten führen kann. Dieses Zugeständnis muß gemacht werden, 
weil kritische Selbstbeobachtung und Beobachtung Anderer uns in 
iiesem Punkte von der Brauchbarkeit der Methode überzeugen und 
Üe früher erwähnten historischen Gründe bei Anerkennung der Geltung 
icheinbar ..intuitiv“ erschlossener psychischer Vorgänge mitentscheidend 
werden. 

Anderseits aber kann niemals die Methode an sich ohne Berück¬ 
sichtigung von nicht in ihr selbst gelegenen Faktoren die Kriterien 
ler Wahrheitsfindung liefern. Die Methode ist nur ein technisches Ver¬ 
fahren, sie liefert aber nicht methodische Kriterien für die Fundierung 
gesicherter Erkenntnis und für die Abweisung von Trugschlüssen und 
Irrtümem. Was uns durch Einfälle und Symbole an Material zur Ver¬ 
fügung gestellt, bzw. was uns durch diese als Deutung vorgelegt wird, 
baa existente seelische Vorgänge zum Ausdrucke bringen, kann zu 
den „latenten“ Traumgedanken führen usw., muß es aber nicht. Das 
«kennen wir bei jeder Anwendung der Ps.-An. auf den Alltag, aus 
der gerade, wie oben angedeutet, eine teilweise Anerkennung der Be¬ 
rechtigung des Verfahrens geschöpft werden kann. Nicht die richtige 
Anwendung des Assoziationsverfahrens an sich überzeugt mich davon, 
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daß mein Traum oder der meines Nächsten irgendwie richtig verstandet 
oder gedeutet wurde, sondern — nach der Anwendung des Verfahrens 
nur die Selbstbeobachtung, die Anerkennung des Ermittelten durch 
mein Selbst und die Bestätigung durch die Versuchsperson, bzw. meine 
durchschnittliche Menschenkenntnis und die spezielle Kenntnis der 
Versuchsperson, ihrer Probleme und Komplexe. In letzter Instanz muß 
jede Psychologie auf die Selbstbeobachtung und auf das einfühlende Ver¬ 
stehen rekurrieren, insoweit nicht eine besonders hierzu geeignete V«*i 
Suchsanordnung Ersatz leisten kann. 

Zusammenfassend kann daher in Wiederholung von früher anl 
änderen Stellen Gesagtes behauptet werden: Einerseits ist die Methode 
keineswegs geeignet, durch den richtigen Gang ihrer Anwendung schon 
an sich die Gültigkeit der vermittelst ihrer aufgebauten Erketmtm» 
zu gewährleisten, anderseits wieder kann die immanente Kritik nur 
negativ die mangelhafte Fundierung irgendeines Satzes behaupten, 
niemals aber die Ungültigkeit des Ergebnisses oder aber die Unbrauch¬ 
barkeit der Methode erweisen. 

Immerhin ist die methodische Unbekümmertheit der Ps.-An. wohl 
mit eine der wichtigsten Ursachen (natürlich neben der Zügellosigkeit der 
Schülerarbeiten und was damit zusammenhängt) gewesen, daß sie in derj 
psychiatrischen und psychologischen Wissenschaft nie recht Hausrecht 
erlangte, trotzdem manches in teils veränderter, teils gemilderter und 
geklärter Form rezipiert worden ist. Nicht so sehr der Widerstand 
gegen „sexuelle Abwegigkeiten“ als der Eindruck mangelhafter empi¬ 
rischer und logischer Durcharbeitung ist die Ursache gewesen, daß 
insbesondere die moderne theoretische Psychologie ihr das Interesse 
nur in sehr beschränktem Maße und im übrigen größtenteils in ablehnen¬ 
dem Sinne zuwendete. Was ernsthaftest notwendig gewesen wäre 
das ständige Ausschauen nach wirklich selbständigen Bestätigungen, 
evtl, nach neuen Wahrheitskriterien für die neue Wissenschaft, nach 
neuen Versuchsanordnungen, nach Isoliermethoden usw., das blieb 
gänzlich aus. Nur ein Versuch der logischen Rechtfertigung ist uns be¬ 
kannt, der am besten mit den Worten Freuds selbst dargestellt wird, 
nämlich die erhobene, angebliche Tatsache, daß „die größten und dkl 
kleinsten Probleme und Sonderbarkeiten der Krankengeschichte ihn 
Lösung in der einen Annahme finden, und daß alles auf die Konstruk¬ 
tion zu konvergieren scheint“ 1 ). Hingegen wird die lebendige Anerkenn wj 
die introspektive Einsicht des Analysanden nicht erwartet und nicht je*] 
fordert! Eine ausführlichere Betrachtung der damit in Verbinden* 
stehenden Gesichtspunkte, insbesondere mit Rücksicht auf das Pro¬ 
blem des Unbewußten und auf die Verifizierbarkeit psychologischer 


J ) Freud, Kleine Schriften zur Neurosenlehre. IV. S. 634 . 
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Erkenntnis überhaupt ist vom Autor an anderen Stellen versuoht 
worden 1 ). 

Aber schon der obige Hinweis zeigt, daß im allgemeinen unzureichende 
Wahrheitskriterien angelegt werden, daß in der Ps.-An. die Tendenz 
vorwiegt, sich völlig autarkisch von jeder bisherigen Methodik, von 
allem bisherigen Wissen und, was am allerbedenklichsten ist, von allen 
bisherigen Wahrheitskriterien unabhängig zu machen, ohne eine neue, 
btsser angepaßte Logik der Psychologie deren Stelle einnehmen zu lassen. 

Nur ein vielversprechender Versuch wurde in diesem Sinne gemacht 
— allerdings, was übrigens auch nicht zufällig zu sein scheint — nicht 
aus dem engeren Kreise der Ps.-An. selbst. 

Schrötter hat nämlich — über Anregung Hermann Stoobodas — durch 
eine ganz einfache Versuchsanordnung die Geltung der jFYettd sehen 
Symboldeutungen für die Träume zu erweisen versucht*). Der Ver¬ 
suchsperson wird in der Hypnose aufgetragen, einen sexuellen Vorgang 
zu träumen. Für den Befehl besteht nachher Amnesie. Der posthypno- 
tiach erzählte Traum enthält nicht den sexuellen Vorgang explizite, son¬ 
dern dessen Symbolisierung. Die Symbole sind im allgemeinen die 
gleichen, wie sie durch Freuds Traumdeutung bekannt geworden sind. 

Der wichtige Unterschied dieses experimentellen Traumes vom 
natürlichen Traume besteht darin, daß bei jenem der wirklich gemeinte 
Sinn des Traumes kraft hypnotischen Befehles im vorhinein bekannt ist, 
während er im anderen Falle erst erschlossen werden muß. Zeigt sich 
uns nun die Analogie zwischen der Symbolübersetzung der a priori 
bekannten, im hypnotischen Befehl enthaltenen Traumbedeutung, 
mit einer Freud sehen Symboldeutung, so leuchtet ein, daß bei allem 
Vorbehalt, worauf wir noch zu sprechen kommen, damit eine vorläufige 
Bestätigung gefunden ist. Zum Verständnisse heben wir aus den SchröU 
krachen Mitteilungen die markantesten Ergebnisse heraus: 

8uggestion: Träumen Sie, was Ihren gegenwärtigen psychischen Zustand 
symbolisiert. — Traum (in der Hypnose): Ein Quell rauscht.. ich will trinken, da 
kt Ober dem Quell ein Zeichen wie auf dem Giftfläschchen. Knochen, die sich iiber- 
kreuzen und ein Totenkopf. — Der Traum soll nämlich die unglückselige Stimmung 
der Vp. wiedergeben, als sie erfuhr, daß der von ihr geliebte Mann an Lues leide. 

Suggestion (dieselbe Vp.): Sie werden träumen, daß Sie mit ihrer Freundin 
Flau L. homosexuell verkehren. Sie werden die Suggestion vergessen und dann 

*) Außer den einschlägigen Diskussionsbemerkungen in der schon früher er¬ 
wähnten von Alters eingeleiteten Diskussion über die Ps.-An. (Karger 1921) Biehe 
Roffenstein, „Zum Problem des Unbewußten“, diese Zeitschr. 89, S. 76ff und in 
ausführlicherer Darstellung Band 5 der von Arthur Kronfeld herausgegebenen 
„Kleinen Schriften zur Seelenforschung“, Püttmann, Stuttgart: Roffenstein „Das 
Problem des Unbewußten“. 

*) Schrötter, Experimentelle Träume im „Zentralbi. f. Ps.-An.“ II, Nr. 12, 
rum Teil wiedergegeben im Buch von Herbert Silber er, Der Traum. Einführung in 
die Traum psychologie. Stuttgart 1919. 
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träumen.— Kein Auftrag zur Symbolisierung. (Frau L. ist Jüdin, Vp. arischer 
Abkunft.) Traum : Ich sitze in einem kleinen schmutzigen Kaffeehause, in der 
Hand eine riesige französische Zeitung... Zweimal fragt mich ein Weib mit sUii 
jüdischem Jargon: „Bedarfen sie nix zu gebroochen ?“ Ich antworte gar nicht und 
verschanze mich hinter meine Zeitung. Da kommt sie ein drittes Mal; ärgerlich lege 
ich das Blatt aus der Hand, da erkenne ich in ihr eine Bekannte, Frau L. In da 
Hand trägt sie eine schäbige Reisetasche, worauf ein Zettel klebt, bedruckt mit den 
Worten: „Nur fUr Damen“ ... Ich verlasse mit ihr das Kaffeehaus... Vor 
ihrem Haus zieht Bie aus einem Fetzen einen riesigen Schlüsselbund hervor, such: 
einen Schlüssel heraus und gibt ihn mir: „ ... Er sperrt die Tasche hier, du rin« 
ihn vielleicht gern benützen ... “ Dann geht sie ins Haus und läßt mir den Schlüsse) 
in der Hand. 

Die Symbolisierung ist also im ersten Traume anbefohlen, im 2. Falle 
träumt die Vp. symbolisch zwar ohne ausdrücklichen Befehl, aber eie 
weiß offenbar, worauf der Versuchsleiter hinaus will. 

Diese schönen Experimente, einfach und ingeniös erdacht, wären 
eine wichtige Stütze für die Theorie der Symbolübersetzung geworden: 
sie konnten aber bisher nicht wiederholt werden. Der orthodoxe Tel 
der Psychoanalyse scheint den dazu gehörigen Fragestellungen aus 
seiner Unbekümmertheit heraus kein bedeutendes Interesse entgegen¬ 
zubringen; Schrötter starb sehr bald nach Veröffentlichung seiner 
Experimente, von Dattner, Schilder und dem Verfasser sind mehrfach 
Versuche unternommen worden, das hypnotische Experiment im 
Sinne Schröttere zu wiederholen, es mißlang aber bisher völlig: DieVp. 
träumte entweder gar nicht (trotz guter hypnotischer und posthypno¬ 
tischer Beeinflußbarkeit), oder es wurde der Traum tel quel reproduzier:, 
ohne Entstellung oder Veränderung; selbst grobsexuelle Vorgänge 
kamen in unverkleideter Form zum Ausdruck, und zwar auch dann, 
wenn ausdrücklich die symbolische Darstellung anbefohlen worden 
war, wobei das Wort „symbolisch“ natürlich durch geläufigere deutsche 
Worte, wie z. B. verkleidet, verborgen, „durch Anspielung“, entstellt, 
verhüllt usw., ersetzt werden mußte. Der Widerstand gegen die Zu¬ 
mutung grobsexueller, besonders perverser Inhalte des Traumes zeigte 
sich in einigen Fällen deutlich in der Ablehnung der Ausführung mittels 
Äußerungen wie: „So etwas träume ich nicht“, oder ähnlich, was unserer 
bisherigen Kenntnis von der durch die Persönlichkeit gesetzten Grenze 
hypnotischer bzw. posthypnotischer Bestimmbarkeit voll entspricht. 

Der Verdacht blieb zurück, daß die Vp. Schrötters mit der Freud sehen 
Lehre vertraut waren, was natürlich dem Experimente jede Beweis¬ 
kraft entzogen hätte. 

Nach mehrfachen von uns vorgenommenen Versuchen, die zuerst nur 
in der oben angedeuteten Weise verliefen, gelang endlich dem Verfasser 
eine volle Bestätigung. 

Unsere Vp. ist ein 28 jähriges Kinderfräulein, gänzlich ungebildet, mit unter¬ 
durchschnittlicher Intelligenz, in einem von allen wissenschaftlichen Aspü* 
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tionen freien, gänzlich ungebildeten Milieu aufgewachsen und darin lebend, 
nervös gesund; aus mitgeteilten Träumen und gelegentlichen Äußerungen ist 
ein geringer manifest homosexueller Einschlag unverkennbar. 

Auch bei dieser Vp. verzeichnen wir zunächst nur Versager: Grobsexuelle 
Träume werden wortgetreu und unverhüllt laut Befehl präsentiert, der Ausdruck 
symbolisch wird, weil zwecklos, gar nicht ausgesprochen, sondern durch mehr oder 
weniger gleichbedeutende Bezeichnungen ersetzt, was offenbar gar nicht recht 
verstanden wird. Endlich wird der Befehl etwa folgendermaßen formuliert: „Sie 
weiden träumen (folgt Angabe des Traumes), müssen aber diesen Traum so träumen, 
den Traum so entstellen, sie müssen den Inhalt so verbergen, daß der Traum ganz 
harmlos ausschauen wird; es darf kein Mensch erkennen, was sie da eigentlich 
geträumt haben. Sie müssen so träumen, daß sie den Traum jedem beliebigen 
fremden Menschen erzählen können, ohne daß sie sich darüber zu schämen brauch¬ 
ten. Nur Sie und ich sollen die wirkliche Bedeutung des Traumes wissen, sollen 
wissen, daß Sie eigentlich von (Angabe des wirklich befohlenen Traumes) geträumt 
haben. Für alle anderen Personen muß der Traum ganz unschuldig aussehen. Sie 
werden mir den Traum nach dem Erwachen erzählen, sobald ich Sie gefragt haben 
werde, ob Sie in der letzten Zeit viel träumen. Sie werden sich bestimmt erinnern, 
diesen Traum in der Nacht von gestern auf beute gehabt zu haben.“ 

So etwa wurde der Befehl formuliert und in den verschiedensten Wendungen 
wiederholt. Natürlich wird für den Auftrag völlige Amnesie aufgegeben. Es ver¬ 
steht sich von selbst, daß jede Exemplifizierung, wie etwa Mitteilung von Analogien 
aus anderen Träumen usw. aufs allerstrengste vermieden wurde. Nicht der aller¬ 
geringste Anhaltspunkt darf in dieser Hinsicht gegeben werden. 

Es h».nn mit voller Sicherheit behauptet werden, daß die ungebildete Vp. mit 
der JVead sehen Psychoanalyse in gar keiner Form Berührung gefunden hat, weder 
mit Fmd sehen Schriften noch mit den popularisierten Werken und Aufsätzen von 
Schülern, bzw. von Führern und Anhängern ähnlicher Bichtungen, und daß sie 
sicher auch nicht durch geselligen Verkehr deren Bekanntschaft erfuhr. Vom Verf. 
selbst ist der Zweck der Sitzungen niemals auch nur andeutungsweise mitgeteilt 
worden, ist niemals die Amnesie für die anbefohlenen Träume aufgehoben worden. 

Unter den genannten Bedingungen gelang der Versuch in völlig 
befriedigender Weise. Wie unten gezeigt wird, entsprechen die meisten 
Symbolisierungen ganz dem Freud sehen Schema; einige sind weniger 
typisch, aber wir vermeinen, daß gerade diese Abweichungen den Wert 
der Experimente erhöhen. Ebenso wie bekanntlich in der Hypnose- 
forschung gerade jene Fälle der Simulation verdächtig sind, wo alles 
nach dem Schnürchen geht, während das gelegentliche Versagen ein¬ 
zelner Versuche, bzw. falsche Ausführungen usw., für die Echtheit der 
Hypnose sprechen (siehe darüber Trömner u. a.), so sprechen auch die 
gelegentlichen atypischen und undurchsichtigen Fälle in unserer 
Versuchsreihe für die Echtheit, d. h. gegen die absichtlich verwertete 
Kenntnis der landesüblichen Symbolübersetzungen, wofür auch sonst 
gar kein Anhaltspunkt bestünde. 

Wir lassen nun die Versuchsergebnisse folgen. Die Termini tech- 
nid wurden selbstredend im Versuche durch gemeinverständliche Aus¬ 
drucke ersetzt. Die Traumdauer, durch verabredete Zeichen bestimm¬ 
bar, war für jeden Traum ca. s / 4 Minuten und bei allen Träumen 



568 


G. Hoffenstern: 


annähernd gleich. Eine exakte Bestimmung der Zeitdauer lag den 
Absichten der Versuchsordnung nicht zugrunde. 

Versuch 1 . Traumsuggestion : Fellatio mit ihrem früheren Dienstgeber Herrn X. 
Zunächst Abwehr: So etwas träume ich nicht; mit Herrn X. schon gar nicht! 
Wiederholung des Befehls, Hinweis, daß niemand dem Traume seine wahre Be¬ 
deutung wird ansehen können. Traum: „Ich sitze in der Küche, plötzlich läutet es. 
der Herr ruft mich. Ich gehe in sein Zimmer. Er fordert mich auf, auf einem Smel 
Platz zu nehmen, auf dem Tisch sehe ich viele Bananen. Der Herr fordert mich auf 
zu essen, ich nehme mir eine und schäle sie. Sie hat mir ausgezeichnet geschmeckt** 

Die Analogie mit der Freudsehen Sexualsymbolik ist eklatant. Die Banane 
ist wahrscheinlich mehrfach determiniert. Die Verwendung dieses, nach unserer 
Kenntnis nicht ganz häufigen, aber unverkennbaren Symbols scheint immerhin 
bemerkenswert. 

Versuch 2 . Traumsuggestion: Masturbation im Bette. Traum: „Ich liege io 
Bett. Die Tuchent 1 ) liegt so schwer auf mir. Ich mache das Inlett der Tuchent aut 
um zu sehen, was darin ist; statt der Federn sind Bonbons. Ich habe sie gegessen, ae 
haben mir sehr gut geschmeckt.“ 

Der Traum ist nicht so durchsichtig wie der aus Versuch 1, immerhin kt 
„Bonbons essen“ ein in der Psychoanalyse häufig vorkommendes Büd für den 
sexuellen Genuß. 

Versuch 3 . Traumsuggestion: Homosexueller Verkehr mit der eigenen Schwester. 
Traum: „Ich bin auf einem Kirschbaume mit meiner Schwester. Wir sind beide 
kleine Kinder. Statt die Kirschen herunterzureißen, setzen wir uns so, daß wir die 
Kirschen abbeißen können und verzehren sie auf diese Weise.“ 

Versuch 4. Traumsuggestion: Sie werden von Herrn Y. vergewaltigt. (Har Y. 
leidet nach Ansicht der Vp. an einer venerischen Krankheit.) Traum: „Ich liege io 
Grase und schlafe. Plötzlich werde ich von einem großen Hund, einem Dobbermann, 
überfallen, er packt mich an der Gurgel, ich will ihn mit aller Kraft mit den Händen 
wegstoßen und schreie. Dann läßt er ab, ich sehe wie aus meinem Halse Blut hin* 
unterfließt, ich sage mir: Jetzt muß ich sterben .“ 

Die Tatsache der vermuteten venerischen Erkrankung kommt hier nicht 
deutlich zum Ausdrucke, jedenfalls nicht in der klassischen Form wie in dem oben 
mitgeteilten Versuche Schrötters, aber die Vergewaltigung ist schön d&rgeeteiit; her* 
vorzuheben ist die wahrscheinliche Analogisierung von Tod und Orgasmus. Hier 
mag erinnert werden, daß Weininger den Hund das Symbol des Verbrechers nennt. 

Versuch 5. Traumsuggestion: Coitus mit dem Vater. Traum: „Ich habe von 
meinem Vater geträumt, so als ob er mir einen großen Koffer geschenkt hätt', einen 
Reisekoffer, dazu hat er mir einen großen Schlüssel gegeben, einen sehr großen 
Schlüssel sogar, er hat so wie ein Haustorschlüssel ausgesehen. Ich habe dabei ein » 
banges Gef ühl gehabt , dabei habe ich mich gewundert, daß er so groß ist, er könnt* 
ja gar nicht passen. Ich habe dann den Koffer aufgemacht. Da ist eine Schlange 
herausgesprungen, gerade gegen meinen Mund. Ich habe laut aufgeschrien und 
bin dann erwacht.“ 

Vor der Ausführung des Befehles bestand auch hier zunächst starke Hemmung 
und Ablehnung; erst nach energischer Wiederholung und Hinweis auf die Eni- 
stellbarkeit wird der Befehl ausgeführt. 

Das Versuchsergebnis 5 scheint wohl am frappantesten: der Schlüssel, dk 
Schlange, der Koffer, die Größe des Schlüssels im Vergleiche zum kleinen Schlüssel¬ 
loch. Man beachte ferner die gleiche Verwendung des Schlüssels und des Koffers 
wie in den Träumen der Versuchsperson Schrötters . 


*) österreichischer Ausdruck für eine mit Federn gefüllte Bettdecke. 
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Da die Bedingungen für die Verwertbarkeit der Versuchsreihe, wie 
oben auseinandergesetzt, bei unserer Vp. voll erfüllt wurden, scheint 
ans bei aller Skepsis gegen zuweitgehende Folgerungen das Resultat 
recht bemerkenswart. Allerdings: Nur die Frage der Symbolisierung 
wird geklärt, alles andere bleibt zunächst unberührt und kontrovers. 
Wir wollen auch den Wert des Experimentes nicht überschätzen. Die 
Sexualsymbolik des Traumes war schon früher teilweise gestützt durch 
die Symbolik in den Mythen und Märchen, im Folklore, in. der 
Schizophrenie. Bier hat die Psychoanalyse tatsächlich ein selbständiges 
Material beigebracht. Der Mangel an voneinander unabhängigen In« 
stanzen tritt gerade in der Symbolforschung weniger zutage — er betrifft 
vornehmlich nicht einzelne Symboldeutungen, sondern den Zusammen¬ 
hang des Erlebens der Analysanden, deren durch Deutung mit der Methode 
ermitteltes Unbewußtes einer verifizierenden Kontrolle durch eine Über¬ 
instanz nicht mehr unterworfen wird —, woraus sich der Vorwurf der 
Diallele bedingt erklärt. 

Waren aber auch die Symbolisierung im allgemeinen und gewisse 
inhaltliche Symbolbeziehungen im besonderen bis zu einem gewissen 
Grade plausibel gemacht, so konnte doch die unbedingte Parallelisierung 
von Folklore, Mythus usw. mit dem Traume einer berechtigten Skepsis 
nicht entgehen. Mit unseren Experimenten scheint aber der Beweis für 
die Symbcitbüdung im Traume erbracht zu sein. 

Natürlich bleibt es riohtig, wenn z. B. Allere fragt: „Welchen An¬ 
haltspunkt können wir auffinden dafür, daß ein als Symbol brauch¬ 
bares Gebilde allemal, wenn es auftritt, sexualsymbolische Bedeutung 
hat? — Gezeigt ist nur, daß die Dinge Bexualsymbolische Bedeutung 
haben können, keineswegs daß sie stets diese Bedeutung wirklich haben. 
Das gilt für ihr Auftreten im ethnologischen Material, wie auch ins¬ 
besondere für ihr Auftreten im Traume. Auch dort können sie, müssen 
aber nicht sexualsymbolischer Art sein 1 ).“ 

Hingegen ist unseres Erachtens duroh diese experimentelle Methode 
des Nachprüfens auch die psychoanalytische Methode als Verfahren 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade und mit aller gebotenen Kritik 
richergeatellt, ihre Brauchbarkeit erwiesen. Denn insotoeit die Symbolik 
mit Hilfe des freien Assoziierens entdeckt wurde und insoweit durch 
den assoziativen Fortgang nach der sogenannten psyohoanalytischen 
Grundregel inhaltlich bestimmte Symbole aufgefunden wurden — und daß 
dies für den Anfang mindestens partiell der Fall war, zeigt, wohl die 
Entwicklung und Geschichte der Psychoanalyse —, insoweit haben wir 
das logisch geforderte Schema: das Verfahren trägt an sich zwar nicht 
die logischen Kriterien für die Richtigkeit der Resultate, diese bedürfen 


*) Atters , Über Psychoanalyse L c. S. 23. 
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zu ihrer Gültigkeit einer von der Methode unabhängigen Bestätigung. 
Ist aber diese erbracht, so ist auch die Methode vorläufig gerechtfertigt. 
Wir können daher durchaus nicht Allere beistimmen, wenn er trotz 
Anerkennung der vorgenannten Parallelen einwendet: „Diesem Ar¬ 
gument, welches zweifelsohne so weit Richtiges behauptet, als in der 
Tat in Mythos, Märchen usw. derartige Symbole Vorkommen, kann 
indes nur so lange Beweiskraft für die These der Sexualgenese individual¬ 
psychischer Phänomene zugemessen werden, als die grundsätzlichen 
Annahmen der Psychoanalyse konzediert werden. Wem es nicht glaub¬ 
lich erscheint, daß durch zwangloses Assoziieren kausal determinierende 
Elemente auf gefunden werden können, der kann auch mit diesem 
Argument nichts anfangen.“ 1 ) 

Die Glaubhaftigkeit ist doch nicht ein apriorisches Gut, das den 
Behauptungen entweder anhaftet oder nicht anhaftet, sondern ergibt 
sich naturgemäß aus dem Sachverhalt-. Wissen wir z. B. in unserem 
Versuche a priori, weil der Befehl bekannt ist, daß von einem Coitus 
geträumt werden muß, und finden wir sinngemäß als Inhalt des mani¬ 
festen Traumes Koffer, Schlüssel und Schlange, wissen wir aber gleich¬ 
zeitig, daß man in anderen Fällen, bei anderen Versuchspersonen, durch 
freies Assoziieren von Schlange, Koffer und Schlüssel in bestimmten 
Zusammenhängen zu sexuellen Inhalten gelangt, so hat sich die Be¬ 
hauptung die Glaubhaftigkeit erarbeitet, die Determination der Traum¬ 
inhalte im natürlichen Traume erlangt ihre Plausibilität durch die 
offenkundige Determination im hypnotischen Experimente. 

Ausdrücklich muß aber festgestellt bzw. wiederholt werden : Aus der 
Kenntnis der Symbole, der Anerkennung ihrer Geltung folgert sich durch¬ 
aus nicht die Annahme des ganzen Konvolutes der Freudschen Psycho¬ 
analyse. Schon der logische und psychologische Charakter der Sym¬ 
bolik, ihre Stellung in der Gesamtdynamik des seelischen Lebens bleibt 
kontrovers: Ist das Symbol die Folge der Verdrängung oder bloß 
archaische Darstellung? Manches spricht für die letzte Annahme. 
AUers, den wir hier in zustimmendem Sinne zitieren können, nachdem 
wir seine immanente Kritik ablehnen mußten, bringt dazu sehr be¬ 
merkenswerte Anregungen: „Warum es zu solohen Symbolisierungen 
überhaupt kommt, kann hier nicht untersucht werden. Ein Moment, 
das speziell für die Sexualsymbolik von Belang sein dürfte, ist gewiß 
dieses, daß das Verhüllte aber zu Erratende einen besonderen Reiz 
abgibt. ... Nicht weil die Menschen, unter denen ein erotisch-symboli- 
sierendes Volkslied entstand, sich gescheut hätten, die geschlechtlichen 
Dinge beim rechten Namen zu nennen, sondern weil die Umschreibung 
einen erhöhten erotischen Wert abgab, gerade aus einer der ,Ver- 

*) AUers, Psychologie des Geschlechtslebens. Handbuch der vgl. Psychologie 
Bd. III, Abt. 4. Reinhardt, München, S. 494. 
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dr&ngung 1 entgegengesetzten Haltung heraus, haben sie sich der »Sym¬ 
bole' bedient 1 ).“ 

Vielleicht könnte die Wiederholung des Experimentes auf breiterer 
Basis, wozu diese vorläufige Mitteilung vornehmlich anregen will, 
auch auf diese Zusammenhänge neue Erkenntnis bringen. Die Schwierig¬ 
keiten dürfen aber nioht verkannt werden. In Betracht kommen, wie 
nicht genügend stark betont werden kann, nur Versuchspersonen, 
bei wichen in zuverlässiger Weise die Bekanntschaft mit der Psycho- 
analyse in irgendeiner Form auszuschließen ist . Das sind nur Personen 
aus den niederen Bildungsschichten 2 ). Gleichzeitig sollte aber, damit 
der sexuelle Inhalt spontan durch Symbole verhüllt werde, eine gewisse 
Sexualablehnung bestehen. Diese Mischung ist nicht allzu häufig; 
bei unserer Versuchsperson war der zweite Bestandteil kaum in besonders 
kräftiger Form entwickelt. Vielleicht aber lassen sich doch in geeigneten 
Fällen unaufgefordert Symbolträume erzielen, also ohne expliziten 
Auftrag zur Symbolisierung. Vielleicht kann es möglich werden, durch 
entsprechende Versuchsanordnungen den Grad der Sexualhemmung mit 
der Symbolbildung in Beziehung zu bringen, bzw. zu zeigen, daß eine 
solche Beziehung nicht besteht. 

Die sachlichen Hauptfragen der Psychologie beginnen aber erst, 
nachdem man sich über Methode und Symbolübersetzungen vorläufige 
Klarheit verschafft hat.- Das Problem der prospektiven oder retro¬ 
spektiven Tendenz des Traumes, der Neurose und überhaupt des 
psychischen Lebens, das durch die Arbeiten Jungs und Adlers auf¬ 
geworfen wurde, kommt erst dann in seiner vollen Schwere zur Geltung. 
Welcher Tendenz dient das archaische Material ? Ist es möglich, daß 
Reminiszenzen sich den Primat in der Determination des psychischen 
Lebens erzwingen? Wie ist der Zusammenhang des Erlebens 9 ) ? Die 
Freudsehe Psychoanalyse ist nur eine Denkmöglichkeit, die übrigens zu. 
schweren kritischen Bedenken Anlaß gibt; die Kenntnis und Sicherung 
der Symboldeutung kann daher nur ein kleiner Baustein für das Ver¬ 
ständnis des psychischen Gesamtbaues werden. Die Rolle, der Sinn 
des Symbolisierten steht noch ganz zur Diskussion. 

Nur der Klärung dieses kleinen Problemausschnittes soll diese vor¬ 
läufige Mitteilung dienen. 

l ) Alters, Psychologie des Geschlechtslebens, L c. S. 495. 

*) Die Verhältnisse in anderen Bezirken sind uns nicht näher bekannt. In 
Wien gibt es kaum eine „gebildete“ Gesellschaft, in der nicht gelegentlich die 
Psychoanalyse zum Thema der Konversation wird. 

*) Das Prinzipielle dieser Fragen ist von dem Verf. in den vorerwähnten Schrif¬ 
ten eingehender untersucht worden. 



Uber die expressionistische Komponente in Bildnereien geistig 
minderwertiger Knaben. 

(Vorläufige Mitteilung nach einem Demonstrationsvortrag in der 
Friihjahrsversammlung 1923 des Schweizer Vereins für Psychiatrie. 

Von 

Dr. med. Hans Christoffel und Dr. phil. Emanuel Großmann (Basel). 

(Eingegangen am 2. August 1923.) 

Bei jeglicher Bildnerei sind psychologisch zwei Strebungen za 
unterscheiden: 

1. Eine Abbildungstendenz; 

2. eine Tendenz, sich selber zum Ausdruck zu bringen. 

Dieser zweiten Tendenz, nennen wir sie die expressionistische, gelten 
die folgenden vorläufigen Mitteilungen. Es handelt sich um Unter¬ 
suchungen, welche Qroßmann vor 4 Jahren, d. h. seit 1919, bei Knaben 
einer Basler Mittelschule begonnen hat und seit einigen Monaten ge¬ 
meinsam mit dem Verfasser dieser Zeilen, Christof fei, weiterführt. Kam 
der eine von uns von der künstlerischen Seite an das uns hier beschäf¬ 
tigende Problem, so lag für den andern der Ausgangspunkt mehr in 
Psychopathologie und Psychologie (Christoffel, Affektivität und Farben. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 82, S. 46. 1923.) 

Anregungen zu unserer Arbeit haben uns psychologischerseits be¬ 
sonders j Bleuler und Lehmanns 1881 erschienene „Zwangsmäßige Iicht- 
empfindungen“, Morgenthalers „Ein Geisteskranker als Künstler “ 
(Bern: Bircher 1921,) und Borschachs „Psychodiagnostik“ (Bern 
Bircher 1922,) gegeben; von mehr künstlerischer Seite Goethes Farben¬ 
lehre, Kandinskys Buch: „Über das Geistige in der Kunst“ (München: 
Piper 1912,) und Hartlaubs „Der Genius im Kinde“ (Breslau: 
Hirt 1922,). Sonst haben wir uns um die Literatur vorläufig wenig be¬ 
kümmert. In Prinzhorns Prachtwerk über die Bildnerei der Geistes¬ 
kranken (Berlin: Julius Springer, 1922) vermißten wir ein näheres Ein¬ 
gehen auf die uns hier interessierenden Probleme; den geschickten Aus¬ 
druck „Bildnerei“ haben wir von ihm übernommen. 

Die Untersuchung des expressionistischen Moments zerlegen wir uns 
in 2 Teilaufgaben: Untersuchung der Form und der Farbe . Unserm 
vorläufig höchst unvollkommenen Verständnis steht die subjektive 
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Bedeutung der Farbe näher; für den Expressionismus der Linie ist 
wohl vor allem ein klassisches Forschungsmaterial die Handschrift. 
(8iehe die Arbeiten von Klages, „Handschrift und Charakter“ u. a., 
Leipzig: Verlag Barth.) 

Zum Expressionismus der Linie hier nur folgender Hinweis: In einer Aus¬ 
stellung von Werken Eduard Munchs, welche im Oktober 1922 in Basel veranstaltet 
wurde, fiel mir auf, wie zahlreiche seiner Bilder in Form eines mehr oder weniger 
spitzwinkligen, auf seiner Basis stehenden Dreiecks komponiert sind, in Form eines 
Alpha. Es handelt sich um Bilder, die wir keineswegs als expressionistisch bezeich¬ 
nen können, sondern um solche mehr naturalistischer Art. In kraftvoller Zusammen¬ 
fassung, Komposition all dieser Darstellungen von Menschen und Landschaften 
ist immer das Alpha da. „Alpha und Omega“ aber, so nennt sich ein graphischer 
Zyklus Munchs, wo er sich mit dem Problem der Geschlechter auseinandersetzt. 
Alpha ist der Mann, Omega die Frau. Dieser Alpha, dieses eigene Männliche also, 
darf man vermuten, setzt sich in den erwähnten anderen Bildern durch. Oder 
Munch faßt alle diese Landschaften und Menschen in die eigene Form zusammen, 
bringt sich in ihnen selbst zum Ausdruck. Inwieweit dieser Zusammenhang dem 
Künstler selbst bewußt oder unbewußt ist, weiß ich nicht. Ich habe mich bei 
Kunst gelehrten erkundigt und keine Auskunft bekommen können. Auch habe ich 
die Tatsache selbst, dieses Ins-Alpha-Komponieren, sonst nicht über Munch ver¬ 
merkt gefunden. 

Es gibt selbstverständlich überhaupt keine künstlerische Darstellung 
ohne expressionistischen Anteil; es gibt bloß ein Mehr oder Weniger 
subjektiver und objektiver Momente, eine mehr oder weniger innige 
Durchdringung und eine mehr oder weniger starke Bewußtheit der 
beiden. Ein Idealfall solcher Durchdringung liegt beispielsweise viel¬ 
fach in der ostasiatischen Kunst vor, wo es nach With (Katalog über 
Ausstellung ostasiatischer Kunst in der Kunsthalle Basel, Nov./Dez. 
1922, und mündliche Mitteilungen) keine Darstellung gibt, bei welcher 
nicht Expressionismus und Impressionismus — oder wie wir die objektive 
Komponente nennen wollen — zu ihrem Rechte kämen. Ein Haus 
beispielsweise wird in allem einfach und zweckmäßig gebaut und in 
der Art, wie es zu den Himmelsrichtungen steht, liegt zugleich ein 
tieferer Sinn, ein subjektiver Sinn, der diesen Ostasiaten ebenso stark 
zum Bewußtsein kommt wie die symbolische Bedeutung eines natura¬ 
listisch auf koloriertem Holzschnitt dargestellten Karpfens oder eines 
Wasserfalles. 

Und nun zu unserm eigentlichen Thema, der subjektiven Rolle der 
Farben bei Kindern. Das Material, von dem wir ausgehen, besteht aus 
zahlreichen Malereien durchschnittlich 10—14jähriger, mehr oder 
weniger anormaler Knaben, sogenannter Deutschkläßler, d. h. Sekundar- 
schülern, die nicht imstande sind, dem Lehrgänge einer die niedersten 
Ansprüche stellenden Mittelschule zu folgen und vom Fache der fran¬ 
zösischen Sprache entbunden werden müssen. In diesen Deutsch¬ 
klassen sind aber nicht nur intellektuell schwache Schüler beieinander. 
Die Debilität dieser Jungen verbindet sich vielmehr öfters mit affektiven 
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Abweichungen von der Norm. Es handelt sich in der Mehrzahl der 
Fälle um debile Psychopathen und Neurotiker, verschlossene, ren- 
bare, bisweilen boshafte, öfters scheue, labile Naturen, meist den 
niedersten Bevölkerungsschichten und oft einem Übeln Milieu ent¬ 
stammend, die z. T. nach Verlassen der Schule kriminell geworden 
oder sonst entgleist sind. Kurz, es handelt sich um Jungen, die unter 
den großen Begriff der geistigen Minderwertigkeit rubriziert zu werden 
pflegen. Und doch zeigt ein kurzer Blick auf ihre Malereien, daß nicht 
alle Leistungen den Stempel der Minderwertigkeit tragen. (Repro¬ 
duktionen könnten übrigens keine genügende Vorstellung der Originalt 
geben.) Und es drängt sich beim Anblick dieser Bildnereien denjenigen, 
welche mit künstlerischen Dingen sich zu beschäftigen gewohnt sind, 
der Gedanke auf, daß wir hier Kräfte spüren, wie sie in früheren Zeiten 
unser Handwerk, das damals noch ein Kunsthandwerk war, nutzbar 
zu machen wußte, jetzt aber Kräfte, die größtenteils brachliegen 
und nach einem kurzen Aufblühen unter verständnisvollem Lehrer 
später wieder versanden. — Die genannten Deutschklassen haben vor 
der Normalschule den großen Vorteil, daß ihnen kein allzu fester Lehr¬ 
plan vorgeschrieben ist; so bleibt der Individualität des Lehren und 
des Schülers freier Spielraum. Was aber als Fortsetzung solcher Schule 
fehlt, das sind die Kunstwerkstätten, die Manufakturen von ehemals 
Keiner dieser Deutschkläßler ist später zu einer ganz selbständiger 
Existenz fähig. Als Arbeiter unter einem verständnisvollen Master 
könnten diese Menschen Kunstwerke hervorbringen, wie seinerzeit 
Z. B. die berühmte Töpferei von Heimberg im Kanton Bern, die Por¬ 
zellanmanufaktur von Zürich, Kunstwerke, wie sie ehemals in unsere 
alten Glasmalereiwerkstätten und Münsterbauhütten geschaffen wurden 
Vergleicht man mit den Produkten unsere alten Handwerks den Kitsch 
und die gewerblichen Exkremente, wie sie in unserer Berner-Oberländer- 
Schnitzerei immer noch besondere kraß zutage treten, vergleicht man 
unsere heutigen, sicher hygienischeren Wohnstätten mit denjenigen' 
früherer Jahrhunderte, bedenkt man ferner, welch affektive Kräfte in 
der liebevoll geleiteten freischöpferischen Tätigkeit unserer Deutsch- 
kläßler nutzbar sich auswirken, so erübrigt sich eigentlich der Hin¬ 
weis, daß im Ausbau der hier angedeuteten Bestrebungen ein kulturell# 
und sozialer Faktor liegt, dem es wohl wert ist, das Interesse der theoretische * 
und angewandten Psychiatrie loie der Pädagogik zuzuwenden. 

Zwei Dinge treten bei den Bildnereien unserer Deutschkläßler klar 
zutage: erstens, daß jeder Schüler sein charakteristisches Farben¬ 
gemisch hat, das er über die 2 l / 2 Jahre, welche er beobachtet werden 
konnte, beibehielt, und zweitens, daß innerhalb dieses festgehaltenen 
Farbengemisches im Laufe der Zeit eine Entwicklung im Sinne ein« 
Verfeinerung, die bis zum ausgesprochensten Raffinement gehen kann, 
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sich zogt. Selbstverständlich werden uns außer diesen beiden Cha- 
rakteristicis, der Konstanz und der Entwicklung des Farbengemisches, eine 
ganze Anzahl anderer, wesentlicher, vorläufig entgangen sein. 

Um den Schüler die Farbe erleben zu lassen, wird er angewiesen, 
die 3 Grundfarben Gelb, Blau und Rot, jede für sich, in Aquarell auf- 
zutragen, dann auf einer vierten Fläche zu mischen, naß ineinander 
fließen zu lassen. Dieses Misohen, das die Jungen in fieberhafte Auf¬ 
regung versetzt, meistens nur einige Minuten in Anspruch nimmt, wird 
mehrfach von ihnen wiederholt. Wie gesagt, es zeigt sich nicht nur 
bei diesen ersten, sondern bei allen späteren Farbmischungen, daß 
jeder Schüler seine Eigenart zutage treten läßt und beibehält, daß 
jeder durch ein Farbengemisch charakterisiert ist und bleibt. Diese 
Festnagelung auf den Farboharakter ist geradezu zwangsmäßig. Weder 
der Nachahmungstrieb eines Jungen, der findet, sein Nachbar habe 
eine schönere Farbgebung als er selber, noch Eingriffe des Lehrers 
vermögen an diesem Farboharakter etwas Wesentliches zu ändern. 
Sie vermögen wohl die Farbmischung zu stören, aber der Junge bringt 
keine andere, ihn derart befriedigende zusammen, so gerne er möchte, 
und so kehrt er wieder zu seinen Farben zurüok. Es ist übrigens ziemlich 
gleichgültig, ob ein Junge völlig frei gestalten darf oder ob er gezwungen 
wird, sich an Vorbilder der Natur zu halten: Ein Buchengrün so, daß 
es ihn befriedigte, zustande zu bringen, gelingt beispielsweise dem 
Jungen Bla. nicht, dagegen bemalt er den in seiner Zeichnung das natür¬ 
liche Vorbild scharf erfassenden Buchenzweig geschickt und originell 
in bräunlichvioletter Tönung, seiner Leibfarbe. — Es ist dies vielleicht 
das frappanteste Beispiel der Ztoangsmäßigkeit der subjektiven Farbe. 

Schon in den ersten Farbmischungen zeigt sich die enorme Ver¬ 
schiedenheit der individuellen Farbmischungen. Bald sind es helle, 
zarte Farbentöne, die vorherrschen, bald tiefe, dunkle. Bald ist die 
Mischung einheitlich, ruhig, abgeklärt, bald schwelgt sie in Farben- 
Symphonien. Hier ist die eigentümlich schmutzige Farbmischung eines 
Jungen, der heute der Gosse angehört, dort sind die braunroten, auf¬ 
gewühlten Farben eines Phantasten, der stundenlang frei erfundene 
Geschichten erzählen kann und des Nachts von schreckhaften Träumen 
verfolgt wird. Dieses Grauviolett ist die Farbe eines Jungen aus übelm 
Hause, der heute schon eine ganze An7ahl schwerer Einbruchsdiebstähle 
hinter sich hat, und dort leuchtet mit kräftigem Gelb, Blau und Rot 
die Farbenfrohheit eines kleinen Italieners. 

Und vergleicht man mit diesen ersten Farbmischungen die Schöp¬ 
fungen, welche I—l 1 /, Jahre später entstanden sind, so beobachtet 
man, wie die ursprünglich zutage getretenen Farbmischungen bei¬ 
behalten werden, trotzdem in der Technik insofern eine Änderung ein- 
getreten ist, daß statt der erst verwendeten Aquarell« nun Tempera- 

Z^t d. g. Heu. a. Pqreh. IXXXVII. 25 
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färbten gegeben werden, und zwar in etwas größerer Auswahl, nämlich 
außer dem ursprünglichen Bot, Blau und Gelb noch Braun, Weiß und 
Schwarz. Der Maler bleibt aber seinem ursprünglichen Farbchattdrt« 
treu, so sehr er ihn oft entwickelt. Nirgends auf allen diesen Bildnerein) 
werden vom Beschauer die Farben als unharmonisch oder unästhetisch 
empfunden, so grundverschieden die einzelnen Aufgaben von den ein¬ 
zelnen Knaben in Angriff genommen werden, z. B. die ornamentale 
Bemalung von Papierdrachen. 

Natürlich wird bei den freien Schöpfungen sowohl wie bei den 
Malereien nach der Natur die Persönlichkeit des Lehrers insofern eine 
Bolle spielen, als sie aus eigenem, nur teilweise bewußtem, expressio¬ 
nistischem Interesse dasjenige der Schüler besonders in dieser Richtung 
entwickelt. Mit diesem Einwand ist aber der souveräne Expressionismus 
der Jungen doch nicht erklärt. Oroßmann, soweit er sich selber zeich¬ 
nerisch und maleiisch betätigt, tut dies mehr in naturalistischer Weise, 
aberkennt sich derart starke expressionistische Fähigkeiten, wie se 
bei seinen Schülern zutage treten. Sein Unterricht bemüht sich ferner, 
die Schüler das Natur Objekt, den Gegenstand möglichst eindringlich er¬ 
fassen zu lassen. Er läßt ihn einen Würfel, einen Topf, ein Buch, eines 
Spaten usw. eigentlich begreifen, mit den Händen durch Betasten 
begreifen. Und trotzdem wird von den Schülern zwar die Form, nicht aber 
die Farbe vom Objekt übernommen ; zwar kann auch die Form aufgelöst 
werden, so daß z. B. eine Stiefmütterchen-, eine PensöebHkte svw 
noch in Blätterzahl und -gestalt an die ursprüngliche Form antönt 
dieses Formthema aber ornamental, dekorativ variiert, während die Farb¬ 
gebung überhaupt nichts mit den eigentlichen Pensöefarben zu tun 
hat, keine Variation derselben darstellt, sondern völlig subjektiv ist. 
Und so wäre das künstlerische Produkt eben nicht ein Pensee, sondern 
Sein Pensde, sein, des Malers Eindruck und Ausdruck dieser Blume- 

Ais dritte unserer vorläufigen Beobachtungen wäre also festzuhalten. 
daß in der Farbgebung das expressionistische Moment stärker zutage 
tritt als in der Form. 

Zum Schluß nur noch folgendes: Es kann kein Zufall sein, wenn 
der eine Junge diese, der andere eine andere individuelle Farbgebung 
hat. Hier müssen Beziehungen, Gesetzmäßigkeiten bestehen, welche 
vielleicht das Experiment zu klären geeignet ist. Wir haben nun v« 
einigen Monaten begonnen, nach 'Art eines Assoziationsexperimente* 
die Farbvorstellungen zu prüfen. Unsere Versuche stecken noch in dm 
Anfängen. Es erscheint aber als recht wahrscheinlich, daß, wie jeder 
Mensch seine eigenen handschriftlichen Züge, er auch seinen individuellen 
Farbausdruck hat und daß in diesem Ausdruck sich wiederum Über¬ 
individuelles, Typisches zeigt. 
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Akute aufsteigende Myelitis als Komplikation der Influenza. 

Von 

Prof. Dr. med. L. Pussep, 

Direktor der Nerve nklinik der Dorpater Universität» ehern. Direktor des Nerven-chirurgischen 

Instituts in Petrograd. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Die akute ascendierende Entzündung des Rückenmarks muß zu den 
verhältnismäßig seltenen Fällen von Erkrankung des Rückenmarks 
gerechnet werden und kann sogar in vielen Fällen bei Lebzeiten nicht 
richtig diagnostiert werden. In den häufigsten Fällen liefert eine solche 
Erkrankung des Rückenmarks das Bild einer akuten ascendierenden 
Poliomyelitis, und dann ist sie von der Polyneuritis schwer zu unter¬ 
scheiden; in viel selteneren Fällen beobachtet man eine transversale 
Schädigung des Rückenmarks, nämlich dann, wenn von dem Erkran- 
knngsprozeß nicht nur die graue Substanz der vorderen Hörner, sondern 
fast die ganze Dicke des Rückenmarks ergriffen wird. 

Ihozard 1 ) hat der Frage der akuten infektiösen und toxischen Erkrankung 
des Rückenmarks ein großes und eingehendes Werk gewidmet* Nach Erörterung 
der Literatur dieser Frage und seiner eigenen Beobachtungen gelangt der Ver¬ 
fasser zu dem Ergebnis, daß man als Komplikationen von Influenzaerkrankungen 
4 Arten akuter Erkrankungen zu unterscheiden habe; nämlich: 

1. Poliomyelitis anterior; 2. die aufsteigende oder diffuse Entzündung des 
Rückenmarks (Myelitis asoendes sive diffusa sive disseminata); 3. Paralysis Landry 
and schließlich 4. Polyneuritis. 

Die Poliomyelitis anterior ist nach Buzzards Ansicht in pathologisch-anato¬ 
mischer Hinsicht ganz eigentlich eine Entzündung des mesodermen Grundgewebes, 
die, offenbar durch Vermittlung der Blutbahnen, durch Bakterien oder deren 
Gifte hervorgerufen wird. 

Bald äußern sich schwache Lähmungsersoheinungen, von denen übrigens die 
ßenribüität und die Funktionen der Sphincter nicht betroffen werden; aber be¬ 
gleitet vom Verlust der Reflexe und Degenerationsreaktion. Die Prognose quoad 
ritam ist gewöhnlich günstig, wird jedoch bedenklich, sobald auch Lähmungen 
der Atmungsmuskeln Auftreten. 

Die akute ascendierende Myelitis ist ebenfalls eine eigentliche Entzündung, 
die die graue und weiße Nervensubstanz des Rückenmarks ergreift; am häufigsten 
in der Gegend des Kreuzes am Rüokenmark beginnend, erstreckt sie sich nach 
oben hin und wird von Mikroorganismen hervorgerufen und auf den Bahnen der 

l ) On certain acute infective or toxic oonditions of the nervous System. Bram 
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L. Pussep: 


Lymphzirkulation verbreitet. In klinischer Hinsicht kennzeichnet sich dieae Er 
krankung durch die Lähmung zuerst der unteren und dann der oberen Extremi¬ 
täten, durch Lähmung der Sphincter und dadurch, daß sowohl die superficiaV 
wie auch die tiefere Sensibilität davon betroffen wird. Diese Erkrankung kommt 
selten vor, und die Prognose ist bei ihr immer sehr ungünstig. 

Zur Paralysis Landry rechnet Buzzard nur eine kleine, streng abgegrenzt* 
Gruppe von Erkrankungen, die in klinischer Hinsicht charakterisiert werdet 
durch ascendierende schlaffe Lähmungen, ohne daß die Sensibilität und die Sphii* 
ter davon betroffen werden, und das pathologisch-anatomische Krankheitshit i 
entspricht nicht der Schwere der klinischen Symptome. 

In den 3 von ihm beobachteten Fällen fand der Verfasser eine unbedeutende 
Veränderung der Nissl sehen Körper in den Zellen der vorderen Hörner und der 
KlerJcechen Säulen. Dem Zerfallen des Myelins in den Nervenfasern und in der 
peripheren Nerven mißt er keine Bedeutung bei, da ein solcher Zerfall auch bei 
anderen Intoxikationen vorkommt; und Buzzard hält Marinescos Ansicht für 
richtig, daß die Erkrankung von einer Vergiftung abhängt und sich vermittele 
der Bahnen der Lymphzirkulation verbreitet. 

Die akute Polyneuritis wird hervorgerufen von giftigen Stoffen, die sich iin 
Gefäßsysteme verbreiten. 

Lähmungen traten ein in den peripheren Teilen der Extremitäten und tragen 
nicht immer einen auf steigenden Charakter; es werden von ihnen auch die Nerven 
des Gehirns ergriffen, besonders der Nervus facialis. Parallel mit den Lähmunger 
beobachtet man auch Reizbarkeit der sensibeln Nerven. Die Funktion der SphiTK 
ter ist nicht in Mitleidenschaft gezogen. Die Prognose ist günstiger. 

In diesem Werke wird eine korrektere Ansicht in betreff der verschiedener 
Formen ascendierender Lähmungen begründet, und diese Formen erhalten etm 
pathologisch-anatomische Unterlage, nachdem sie früher oft verwechselt worden 
waren und noch jetzt verwechselt werden. 

Clayde und Lejonne 1 ) beschrieben einen Fall von ascendierender Meningo- 
myelitis purulenta, Cotola *) die akute hämorrhagische Myelitis, deren klinische- 
Büd an die Paralysis Landry erinnert. Im Blute und in der Gehiraflüssigkeit and 
Staphylokokken gefunden worden. 

W. Spitter*) beobachtete eine akute ascendierende pyämische Myelitis, ent¬ 
standen durch ein Geschwür in der Nähe des Mastdarms. 

Burley 4 ) beobachtete 3 Fälle akuter ascendierender Entzündungen des Rücken¬ 
marks: in dem einen eine akute diffuse Entzündung des Rückenmarks; in den 
zweiten eine diffuse degenerative Erkrankung im Rückenmark, im Gehirn, im 
Kleinhirn; und im 3. Falle eine akute ascendierende Entzündung des Rücken¬ 
marks, wobei der besondere Charakter der Myelitis nicht angegeben ist. In keinem 
der Fälle ist es dem Verfasser gelungen, die nächste Ursache der Erkrankung 
genau festzustellen. 

Auf Grund der mikroskopischen Daten und eigenen Beobachtungen unter¬ 
scheidet Burley 3 Arten ascendierender akuter Lähmung: 1. die ascendierende 
hämorrhagische Myelitis; 2. die Paralysis Landry und 3. die ascendierende Polio¬ 
myelitis. Die erste Art unterscheidet sich von der Hämatomyelitis und hämorrha¬ 
gischen Myelo-encephalitis dadurch, daß sie plötzlich beginnt mit hoher Temperatur 
und starken Schmerzen in den unteren Extremitäten; dann verbreitet sich dir 
Lähmung auf die andern Extremitäten und die Atemmuskeln, mit scharf aus- 

*) Joum. de physiol. et de pathol. gen. 10, Nr. 5, S. 882 und 900. 

*) Policlinico 18. 1911. 

3 ) Joum. of the Americ. med. assoc. 61, Nr. 18. 1914. 

4 ) Joum. of the Americ. med. assoc. 65, Nr. 17. 1915. 
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gesprochener und der Verbreitung der Lähmung entsprechender Anästhesie. Der 
Tod tritt ein, sobald die Atmung gelähmt ist. 

Die Paralysis Landry beginnt ohne Schmerzempfindungen und erhöhte 
Temperatur, nur begleitet von Parästhesie. Es erfolgt eine vollständige motorische 
Paralyse mit unbedeutenden hypästhetischen Erscheinungen und bei völliger 
Integrität der Sphincter. 

Die aacendierende Poliomyelitis beginnt plötzlich bei erhöhter Temperatur, 
Schmerzen im Kopfe und in der Wirbelsäule. Die Schädelnerven werden selten 
von dieser Lähmung betroffen. Der Tod erfolgt nicht immer; häufiger genesen 
die Pat.; aber Paralysen und Paresen bleiben bestehen. 

Hunt 1 * * 4 * * ) führt einen Fall an von einseitiger ascendierender Lähmung des Rücken¬ 
marks bei einem Manne von 43 Jahren. 

Hans Schmitt?) beobachtete in einem Falle von Entzündung starke Hyperämie 
und Exsudate, Proliferation der Infiltrationselemente, gliöse Cysten und Lympho- 
cyten und auch eine Zerstörung der Nervenelemente. Für den primären Prozeß 
hält er eine entzündliche Geschwulst, die die Zerstörung des Nervengewebes und 
des ghöeen Gewebes bedingt, und nur dank dieser letzteren erfolgt die scharfe In¬ 
filtration des betroffenen Gebiets durch Lymphocyten. 

Barth und Len?) beobachteten eine akute aacendierende Meningo-myelitis. 
In der Cerebrospinalflüssigkeit wurde WaR. konstatiert; außerdem fanden sie 
den Bacillus tetragenes; daher rechnen die Autoren diesen Fall zu den gemischten 
Infektionen. 

Hinz A ) beobachtete einen Fall akuter ascendierender Lähmung nach der 
Lungenentzündung bei einem 18 jährigen Jün gling . Nach 24 Stunden erfolgte 
der tödliche Ausgang infolge Lähmung der Atmung. Bei der Untersuchung des 
Rückenmarks wurden hauptsächlich Veränderungen konstatiert in den vorderen 
Hörnern und eine Zelleninfiltration um die Gefäße, eine Gliawucherung, Degenera¬ 
tion der Ganglienzellen des vorderen Homes. Der Verfasser erklärt diese Ver¬ 
änderungen durch Infektion mit Pneumokokken. 

BemhareU?), Stiüing*) und Spiegd 7 * * ) beobachteten Fälle von ascendierender 
Myelitis bei der Influenza. 

Schultheis *) beobachtete ebenfalls einen Fall ascendierender Myelitis an einem 
Kinde bei epidemischer Grippe. 

Schmause?), Oettinger und Marinesco 10 ) beobachteten Fälle bei Pocken, Higier 11 ) 
bei Lyssa (Tollwut), W. Jones u ) bei Milzbrand. Schmauss und AJbu halten jede 
Infektion bei Diphtheritis, Masern, Pocken u. a. für eine Ursache ascendierender 
Myelitis. 

P. Marie und TrtUakoff u ) beobachteten 3 Fälle, die in klinischer Hinsicht 
ganz gleichartig verliefen. Die Lähmungen hatten einen ascendierenden Charakter, 

1 ) Boston med. a. surg. joum. 1915, S. 513. 

s ) Inaug.-Diss. München 1914. 

*) Rev. neuroL t, 393. 1913. 

4 ) Zeitachr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 75, Heft 1/2. 1922« 

Ä ) Sitzungsber. d. Berlin. Ges. f. Psychiatrie 1893. 

*) Arch. L Psychiatrie u. Nervenkrankh. 4€. 1909. 

7 ) Wien. kHn. Wochenschr. 1919, Nr. 10. 

# ) Korresp.-Blatt f. Schweiz. Ärzte 1918. 

•) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1905. 

1Ä ) Sem. med. 1895, Nr. 6. 

u ) Zeitachr. L d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 12. 

1# ) Med. reoord 1913. 

“) Rev. NeuroL 1921, S. 777. 
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begannen bei den unteren Extremitäten. Die Dauer der Krankhe it betrug in einem 
Falle 6 Tage, in dem andern 3—6 Wochen. Alle starben, als Lähmungen der At¬ 
mung eintraten. Bei der Untersuchung des Rückenmarks fand man im erstes 
Falle einen nekrotischen Degenerationsprozeß in den vorderen Hörnern des unteres 
Teiles des Rückenmarks; in seinen oberen Teilen wurde nur ein Odem konstatiert 
Im 2. Falle wurde ein entzündlicher Prozeß festgestellt, der sich hauptsächlich 
auf die graue Substanz des Rückenmarks erstreckte und weniger hervortrat is 
der Medulla oblongata, der Brücke und dem Corpus Striatum. Die Blutgefäß- 
wände waren mit Leukocyten infiltriert. 

Im 3. Falle war der Prozeß auf die weiße Substanz des Rückenmarks be¬ 
schränkt, wobei die allerbedeutendsten Veränderungen der weißen Substanz 
an den Blutgefäßen beobachtet wurden, deren Wandungen infiltriert waren- Is 
der Myelinscheide wie auch im Achsenzylinder wurden degenerative Verände¬ 
rungen entdeckt. 

Die Verfasser gelangen auf Grund der von ihnen beobachteten Fälle zu dem 
Ergebnis, daß bei der myelitischen Form der ascendierenden Lähmungen auch 
im Gehirn Veränderungen stattfinden können, die die Form ascendierender Läh¬ 
mungen an sich tragen, je nach den pathologisch-anatomischen Veränderung« 
im Rückenmark; und zwar 1. Poliomyelitis, 2. Leukomyelitis und 3. Myelitis 
diffusa; und jede dieser Formen kann ihrerseits eingeteilt werden in a) diapede- 
tische (infiltrative) und b) Myelitis degenerativa. 

Der von uns beobachtete Fall ist sowohl in Hinsicht seines Verlaufe® 
als auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht interessant. 

Der Kranke E., 51 Jahre alt, wurde am 25. VII. 1919 in die Nerven-chirar- 
gische Klinik aufgenommen mit einer Lähmung der unteren Extremitäten und 
Decubitus. An der Lähmung war er am 20. VII. erkrankt; 4 Tage vorher hatte 
er sich unwohl gefühlt, hatte Husten, Schnupfen, und die Temperatur war bis auf 
37,5 bis 38° erhöht. Der konsultierte Arzt diagnostizierte Influenza und ließ ihn 
sich ins Bett legen. Im Verlaufe der letzten 2 Monate hatte der Pat. große Streck« 
zurückzulegen gehabt und sich oft übermüdet, und dann hatte er Schmerzen in der 
Gegend des Kreuzes und Schwere in den Beinen empfunden. Alles das erklärte 
er durch die Müdigkeit. Am 4. Tage nach Feststellung der Influenza fühlte er 
plötzlich in den Füßen Schmerzen und bedeutende Schwäche; am nächsten Tage 
konnte er schon nicht mehr die Beine bewegen; der Urin begann wider seinen 
Willen abzugehen; es zeigte sich Obstruktion, so daß auch Klysmen keinen Stuhl¬ 
gang zuwege brachten. Der Leib schwoll an. Am 3. Tage nach dem Zutage¬ 
treten der Lähmung vermochte der Pat. schon nicht mehr seinen Rumpf zu be¬ 
wegen, und es zeigten sich Decubitus auf den Hinterbacken. Am 4. und 5. Tage 
vergrößerte sich die Schwäche bedeutend, und es äußerte sich Unsicherheit im 
Gebrauch der Hände. Dann bemerkte auch der Kranke, daß er in den Beinen 
und bis zur Achselhöhle hinauf kein Gefühl seines Körpers mehr hatte. 

Er hatte nicht Syphilis gehabt, mit dem Alkohol keinen Mißbrauch getrieben, 
er rauchte mit Maß. Keinerlei schwere Infektionskrankheiten hatte er gehabt 

Bei seiner Aufnahme in die Klinik, 5 Tage nach dem Auftreten der ersten 
Lähmungserscheinungen oder 9 Tage nach dem Auftreten der Symptome der 
Influenza, ergab die Untersuchung folgendes: Der Kranke ist groß von Wuchs, 
mit gut entwickeltem Fettpolster; die Hautfarbe ist matt, die Schleimhäute sind 
blaß. In der Gegend des Kreuzes befindet sich ein Decubitus mit dunkel gewor¬ 
denen blau-grauen Rändern; der Knochen ist entblößt. An beiden Füßen ist in 
einem Umkreis von 3 cm Durchmesser die Haut abgestorben. In der Lunge sind 
deutliche Geräusche vom Charakter der Grippe bemerkbar; die Herzdämpfung 
ist um 2 Finger breit nach rechts vergrößert; die Herztöne sind dumpf. 
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An den unteren Extremitäten sind alle willkürlichen Bewegungen aufgehoben; 
die Haut der Extremitäten ist ein wenig gedunsen. — In den oberen Extremitäten 
ist die willkürliche Bewegung möglich, jedoch bedeutend geschw&cht. 

Von Sehnenreflexen fehlt der der Knie und der Achillessehnen; der Strecker- 
leflex des Ellenbogens ist auch nicht vorhanden. Die Hautreflexe am Unterleibe 
über dem Unterleibe, an den Hinterbacken und alle Hautreflexe der unteren 
Extremitäten fehlen. 

Bei der Untersuchung der Schmerzempfindlichkeit konstatierte man für alle 
Arten vollständige Anästhesie für das Gebiet der unteren Extremitäten und des 
Rumpfes bis zum Niveau des Nabels; oberhalb des Nabels bis zur 4. Rippe eine 
Herabsetzung der Sensibilität aller Gattungen; von der 2. bis zur 4. Rippe ein 
kleiner Gürtel mit Hyperästhesie, der sich auch auf die Ellenbogengegend des 
linken Armes erstreckt. 

An der rechten oberen Extremität wurde nur eine Verminderung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit konstatiert in bezug auf den Stich, wobei die Empfindlichkeit 
für die Berührung und für die anderen Arten erhalten geblieben war. Das Muskel¬ 
gefühl war an den unteren Extremitäten bedeutend beeinträchtigt. Die Rücken¬ 
wirbel empfanden bei der Perkussion keinen Schmerz. 

Die Pupillen reagieren gut auf Licht und Akkommodation. Volle psychische 
Integrität und die der geistigen Fähigkeiten. Die Lumbalpunktion ergab eine 
völlig normale Flüssigkeit. Der Urin ist durchsichtig und enthält in geringer 
Menge Epithelzellen der Harnblase; keinerlei pathologische Bestandteile sind an 
ihm beobachtet worden. 

Die rasch aufsteigende Entwicklung der Lähmung zwang eine ascendierende 
Entzündung des Rückenmarks vorauszusetzen. 

Am 26. VII. äußerte sich bedeutende Schwäche des linken Armes; die An¬ 
ästhesie erstreckte Bich auch auf das Gebiet der Hyperästhesie; es begannen heftig 
werdende Schmerzen im oberen Teile der Brust und Behinderung des Atems 
infolge der Schwächung der Zwischenrippenmuskeln. Der untere Teil des Brust¬ 
korbes war wenig beweglich; der Leib ist aufgedunsen und schwankt beim Atmen 
hin und her infolge der Zusammenziehung des Zwerchfells. Temperatur 37,8. 
Verordnet wurden Herzmittel, Urotropin und Warmhalten des Rückens. 

Am 27. VII.: Die Schwäche in den oberen Extremitäten hat bedeutend zu¬ 
genommen ; die beklemmenden Schmerzen in der Brust sind geschwunden; aber 
es zeigen sich heftige Atembeschwerden und Schmerzen in der Nackengegend; 
die Haut ist cyanotisch. Der Pat. befindet sich bei vollem Bewußtsein. Abends 
ist die Temperatur 38,0°. Der Kranke befindet sich in schläfrigem Zustande; 
mühsam beantwortet er Fragen. 

Am 28. VIL: Der Kranke atmet sehr mühsam. Es zeigte sich eine cyanotische 
Färbung; nach der künstlichen Atmung besserte sich sein Zustand merklich; aber 
die Schwäche in den oberen Extremitäten war noch größer. Reflexe der oberen 
Extremitäten waren nicht mehr vorhanden; Schmerzempfindlichkeit bestand 
nur noch auf der radialen Oberfläche der rechten Hand; auf der linken trat 
völlige Anästhesie ein. Das Niveau der Anästhesie war 6 Halsnerven links und 
7 rechts. 

Am 28. VII. abends starb der Pat. unter Lähmungserscheinungen der At- 
mungsorgane und Herzschwäche. 

Bei der Obduktion wurde an den inneren Organen nichts besonders Patholo¬ 
gisches festgestellt außer an der Lunge, in der im mittleren Teile des rechten 
Flügels ein Grippeherd sich hervorhob, und am Herzen, an dem Symptome der 
Myokarditis gefunden wurden. Im Gehirn wurde, abgesehen von der Sklerose 
der Gefäße und Hyperämie der Gehirnhäute, nichts Pathologisches entdeckt. 
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Makroskopisch wurde an den Hüllen des Rückenmarks festgestellt eine deut¬ 
liche Erweiterung der Blutgefäße in den zur Brust und zum Kreuz gehörigen 
Partien. Die harte Hirnhaut erscheint im Lumbalgebiete etwas verdickt. Di? 
weiche Hirnhaut ist stellenweise hellrot; diese mehr rötliche Färbung war besonders 
ausgesprochen in der Gegend des Lumbalgebietes und im mittleren Drittel des 
Brustgebiets. Das Rückenmark war in seiner Konsistenz überall homogen. 

Bei den Durchschnitten des Rückenmarks fand man an ihm eine gewisse 
Anschwellung im Thoracal- und Lumbalgebiet besonders an den Stellen, die den 
rötlich gefärbten Gebieten entsprachen, und außerdem waren im Lumbalgebiete 
die Schnitte punktiert von Blutergüssen in die Fuge. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sich ein besonders deutliche* 
Bild von pathologischem Charakter in dem unteren Brustgebiete und im Lumbal¬ 
gebiete des Rückenmarks. In der grauen Substanz des Rückenmarks am Zentral¬ 
kanal wurde in dem Gebiete der Fuge der vorderen Hörner ein ausgedehnter Blut¬ 
erguß entdeckt, der sich spindelförmig erstreckte von der Höhe des 12. Hörne* 
der Brust bis zur Höhe des 4. der Lumbalgegend. In der Umgebung dieses Blut¬ 
ergusses fanden sich eine Menge Leukocyten; einzelne Blutergüsse fanden seit 
in der Substanz der vorderen und hinteren Hörner, zerstreut über das ganze 
Rückenmark. Die Blutgefäße waren im Brust- und Lumbalgebiete stellenweise 
erweitert, bei vergrößertem His sehen Raume; in ihnen und um sie herum zeigt«', 
sich Infiltrationen. Die Leukocyten waren um die Blutgefäße herum und in da* 
sie umgebende Gewebe verteilt. 

Die Wandungen der Blutgefäße waren verdickt, und bei den bedeutendem 
Gefäßen war die innere Haut verdickt. Außerdem wurden in allen Gefäßen sklero¬ 
tische Veränderungen konstatiert. Die Nervenzellen der vorderen Höroer warm 
bedeutend verändert. 

Mikroskopische Veränderungen wurden sowohl an der weißen wie an der 
grauen Substanz des Rückenmarks nachgewiesen. 

An der grauen Substanz des Rückenmarks waren die Veränderungen scharfer 
hervortretend in den vorderen Hörnern, und diese Veränderungen erstrecken sich 
in bedeutendem Grade auf die Verdickung im Lumbalgebiete. 

Vor allen Dingen zeigt sich eine große Menge rundzeiliger Elemente, die eich 
sowohl um die Blutgefäße als in die pericellulären Räume verteilen. Die haupt¬ 
sächliche Anhäufung dieser Elemente und Leukocyten findet statt in den peri- 
vasculären Räumen und im Gewebe, das diese Räume umgibt. 

Die Öffnung des zentralen Kanals ist mit diesen Elementen angefüllt, und in 
der Umgebung ist das ganze Gewebe von ihnen filtriert. Der Raum um die Altem 
centralis ist erweitert und zum Teil mit Glut angefüllt, als Ergebnis eines vorn»- 
gegangenen Blutergusses. — In der grauen Substanz sind stellenweise an den 
Blutgefäßen gelbliche Flecken von Blutergüssen zu bemerken. Das gböoe Ge¬ 
webe proliferiert in bedeutendem Grade. Viele Nervenfasern sind zerfallen. Die 
Nervenzellen sind stark verändert, besonders in den vorderen Hörnern. D* 
Färbung ist diffus, und man bemerkt eine Anschwellung mancher Zellen, außeidea 
solche Zellen, die von Vakuolen erfüllt sind, und einige Zellen, in denen sich Körper¬ 
chen befinden, die Neurophagen. Bei einigen Zellen ist völliger Zerfall des Zell¬ 
körpers und bedeutende Veränderung des Zellkernes bemerkbar (eine zackige uad 
netzartige Form). Bei andern Zellen befindet sich der Kern an der Peripherie, 
und es findet ein Zerfall der Nissl sehen Körper statt, die an der Peripherie kranz¬ 
förmig angeordnet sind (siehe Abb. 1 und 2). 

Die Zellen, die dem zentralen Kanäle und der Mittellinie des Rückenmark» 
näher gelegen sind, haben stärker gelitten als die, die der Peripherie näher liegen¬ 
in den hinteren Hörnern ist die Veränderung der Zellen nicht so stark; die Menge 
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Allein in diesen F&llen gab es keine ascendierende Entzündung des 
Rückenmarks; es war gewöhnlich akute Myelitis. Dagegen in unserem 
Falle nahm der Prozeß den ascendierenden Charakter an. Die Frage 
nach den Ursachen eines solchen Charakters des Prozesses ist natürlich 
sehr wichtig, und daher ist es gewiß notwendig, den Weg seiner Ver¬ 
breitung zu kennen. 

V. Satte 1 ) konstatierte in seiner eingehenden Arbeit die Art der 
Verbreitung auf 3 Wegen, nämlich auf den Bahnen der Lymphzirku- 
lation, durch die Blutgefäße und durch den zentralen Kanal. Aus seinen 
Untersuchungen mit Kaninchen geht hervor, daß bei der Einführung 
der Bakterien (Streptokokken, Bact. coli in Boullion) in den Raum unter 
der Hirnhaut alle diese Wege mehr oder weniger in Anspruch genommen 
werden. Doch beobachtete er bei seinen Untersuchungen die größten 
Veränderungen an den Gefäßwänden und in den Lymphgefäßen und 
verhältnismäßig geringe Veränderungen am Zentralkanale; daher 
meint Satte, man dürfe dem Zentralkanale keine große Bedeutung bei- 
messen in bezug auf die Verbreitung des entzündlichen Prozesses. 
Er beobachtete bei seinen Untersuchungen nach der Einspritzung 
schon am 2.—4. Tage eine bedeutende Anhäufung von Bakterien in 
den perivasculären Lymphscheiden, und besonders groß war diese An¬ 
häufung in dem aufsteigenden und absteigenden Zweige der Arteria 
centralis. Je weiter hinauf, desto geringer wurde die Infiltration; 
sie äußerte sich aber noch im Halsteile des Rückenmarks. In den peri- 
cellulären Lymphräumen war ebenfalls eine Anhäufung von Bakterien 
zu beobachten, wobei in den Zellen der Zerstörungsprozeß deutlich 
ausgesprochen war; stellenweise sind die völlig zerstörten Zellkörper 
mit Bakterien angefüllt. Diese Veränderungen sind auch im Halsteile 
des Rückenmarks zu finden. 

Im Zentralkanale kann man an der Stelle des Einstiches eine große 
Menge Bakterien finden, jedoch oberhalb vermindert sich die Zahl der 
Bakterien schon bedeutend, und im Gebiete des Halses verschwinden 
sie fast ganz. So beweist Satte experimentell, daß bei der Verbreitung 
der Bakterien die Blutgefäße und die Lymphbahnen die Hauptrolle 
spielen, nicht aber der Zentralkanal. 

Wenn man die pathologisch-anatomischen Untersuchungen, die 
in der Literatur bekannt sind in betreff der ascendierenden Myelitis, 
mit den experimentellen Daten vergleicht, so stimmen diese Daten offen¬ 
bar in einigen Beziehungen überein, und es ist begreiflich, daß wirklich 
3 Wege für die Ausbreitung des Prozesses existieren; mir scheint es 
jedoch auf Grund des von mir beobachteten Falles, daß dem Zentral¬ 
kanale eine große Bedeutung beigemessen werden muß, eine größere 
als F. Satte ihm zuerkennt. In dem von mir beobachteten Falle ver- 

*) Dtsch. Zeitechr. f. Nervenheilk. 31, 108. 1906. 
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teilten sich die Infiltrationen hauptsächlich um den Zentralkanal; 
außerdem kann der Umstand, daß im Halsgebiete, d. h. in einer im 
Vergleich mit dem Lumbalgebiete noch wenig betroffenen Partie, eine 
besondere zerrissene Stelle, das Ependym, sich findet, durch welche, 
wie durch ein Tor, die rundzelligen Elemente eindringen, vermag auf 
den Gedanken zu bringen, daß dies Eindringen der Elemente gerade 
der Verbreitung der Krankheit dient. Wenn man hierzu noch die all¬ 
mähliche Verminderung des Grades der Infiltration nach oben zu an 
dem Rückenmarkskanal hinzu nimmt, so führt das auf den Gedanken, 
daß offenbar der zentrale Kanal bei der Verbreitung der Krankheit 
eine sehr große Rolle spielt. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man 
sich den Prozeß so vorstellen, daß infolge der Anfüllung mit rundzelligen 
Elementen, die dem Kanal der Lymphräume anliegen, und dadurch, 
daß der Kanal mit ihnen angefüllt wird, die Infektionsbasis nicht nnr 
in die Kanalhöhlung eindringt, sondern auch an ihm aufsteigt, veO 
das Niveau der Flüssigkeit allmählich höher wird und die Lymphzirku- 
lation dermaßen gestört wird, daß an einigen Stellen Stagnation statt¬ 
findet, die in den den Kanal umgebenden Lymphräumen die Flüssig¬ 
keit in umgekehrter Richtung treiben kann; und so dringt die Bast 
der Infektion mit diesem Gegenstrome hinauf; um so mehr, als die Epeu- 
dyme des zentralen Kanals nun schon nicht mehr eine solide Resistenz 
darbieten und durch die Zerreißung der Infektion der Zugang in da» 
Innere möglich gemacht wird. Daß aber eine solche Gegenströmung 
der Lymphe vorhanden ist, ergibt sich daraus, daß die rundzelligen 
Elemente aus dem umgebenden Gewebe in den Kanal eindringen, und 
nicht umgekehrt; d. h. daß sie offenbar durch den Lymphstrom in den 
Kanal hineingetrieben werden, während im normalen Zustande der 
Strom der Lymphflüssigkeit sich in entgegengesetzter Richtung be¬ 
wegen muß. 

Natürlich kann man nicht dem einen oder dem andern Wege einen 
Vorzug einräumen, sondern man muß die Wechselwirkung aller 3 Wege 
in Rechnung ziehen, da die Störung der Blutzirkulation und die Störung 
der Lymphzirkulation im Gewebe des Rückenmarks diejenige An¬ 
schwellung des Rückenmarksgewebes verursachen, der Ham Schmitt 
eine so große Bedeutung beimißt. Infolge der Behinderung des Strome» 
der Lymphflüssigkeit und seines Druckes und infolge der Veränderung 
der Gefäßwände werden die runden Zellenelemente, die sich als Deri¬ 
vationen des proliferierenden gliösen Gewebes darstellen, und auch die 
Leukocyten leicht in die Höhe dringen und werden die Wände der 
Blutgefäße infiltrieren; dies seinerseits führt wiederum zum Durch¬ 
bruch der Wände und zum Bluterguß in das Gewebe des Marks. 
erklärt sich einigermaßen das Krankheitsbild in den andern Gewebe« 
des Organismus. Am Prozeß nehmen nicht so sehr die Blutelementt 
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aktiv teil, als vielmehr die Zellen von 2 Geweben — die Basis des Binde¬ 
gewebes der weichen Hirnhaut und der Gefäßwände und die Neurogüa; 
daher beobachten wir bei der mikroskopischen Untersuchung Elemente, 
die von Bindegewebszellen und Neuroglia produziert sind. 

Demgemäß muß nach dem mikroskopischen Befund der Veränderun¬ 
gen des Rückenmarks der von uns beobachtete Fall zu den hämorrha¬ 
gischen Entzündungen des Rückenmarks und nach dem Charakter 
seines Verlaufes zur ascendierenden Myelitis gerechnet werden. 

Es ist uns nicht gelungen, in diesem Falle den Erreger der Krankheit 
zu finden; aber auch sonst ist es nur in einer geringen Zahl von Fällen 
gelungen, die Erreger im Rückenmark zu beobachten; das ganze patho¬ 
logisch-anatomische Krankheitsbild erklärt sich daraus, daß die Toxine 
in die Gewebe des Rückenmarks eindringen und die Reaktion hervor- 
rufen, die in dem von uns beobachteten Falle sich als Myelitis hämor¬ 
rhagica ascendens darstellt. 

Vergleicht man diejenigen Fälle aufsteigender Myelitis, in denen 
keine Tatsachen auf eine Infektion, eher auf den Einfluß chemischer 
Stoffe hinwiesen, z. B. den Fall Dolivo x ) bei Leukämie oder Feindei *) 
bei Salvarsan, und dann auch den Umstand, daß bei Einwirkung fast 
aller Arten von Infektionserregern sich beinahe ein und dasselbe mi¬ 
kroskopische Bild ergibt, so muß man daraus die Folgerung ziehen, 
daß die Erkrankung zur Ursache ein Toxin hat, das ins Blut oder die 
Lymphwege gerät und dann die oben geschilderten Veränderungen 
als krankhafte Reaktion im Rückenmark hervorruft. 


*) Inaug.-Diss. Heidelberg 1919. 

*) Zeitechr. f. d. ges. KeuroL u. Psychiatrie, Orig. *8, 147. 



Die Geschwülste der Regio sellae turcieae und ihre operative 
Behandlung nach der neuen Frontoorbital-Methode. 

Von 

Prof. L. Pussep, 

Direktor der Nervenklinik der Univenlt&t Dorpat 

Mit 30 Textabbüdungen. 

(Eingegangen am IS. Mai 1923.) 

Die Geschwülste der Regio sellae turcieae sind ohne Zweifel von großem 
Interesse, sowohl hinsichtlich der Symptome, die sie bedingen, als auch 
hinsichtlich ihres Verlaufes, ihrer Diagnostik und Behandlung. 

Im Verlaufe der letzten 10 Jahre haben sich im ganzen 19 Patienten 
mit Geschwülsten in dieser Region in meiner Beobachtung befunden. 

Die Geschwülste der von mir beobachteten Fälle riefen einen Sym- 
ptomenkomplex hervor, der in allen Fällen mit dem Symptomenkomplex 
koinzidierte, der von Fröhlich beschrieben worden ist, und den er Dystro¬ 
phia adiposo-genitalis genannt hat, wobei außerdem an einigen Krank»« 
die Erscheinungen der Akromegalie beobachtet wurden. 

An allen diesen Patienten kamen — abgesehen von den für diese 
Erkrankungen charakteristischen Symptomen — bedeutende Verfettung 
der Genitalgegend der Brüste und trophischer Prozesse-auf der Haut 
und den Geschlechtsorganen, Atrophie dieser letzteren, psychische 
Schlaffheit, Ausfallen der Haare, Impotentia coeundi, Ausbleiben der 
Menstruation und Verlust des sexuellen Triebes, zuweilen Polyurie vcr. 
Es wurden ferner beobachtet allgemeine, für Geschwülste des Gehirns 
charakteristische Symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen als Symptome 
eines erhöhten Druckes im Schädelinnero), Stauungspapillen der Seh¬ 
nerven ; außerdem lokale Symptome wie Hemianopsia bitemporaÜs: 
und auf der Röntgenaufnahme konnte man deutlich die Zerstörung 
der Sella turcica zumal auf ihrer hinteren Seite sehen. Jede Geschwulst 
des Gehirns ist gekennzeichnet durch allgemeine Symptome, sie muß 
auf die Dura und auf das Gehirn einen Druck von solcher Intensität 
ausüben, daß eine Störung der Lymphzirkulation verursacht wird, und 
daß Stauungserscheinungen im Gehirn und in den Papillen der Seh¬ 
nerven hervorgerufen werden. 

Alle Verfahren, die darauf ausgehen, durch die Nase, den Mund 
usw. zur Sella turcica Zugang zu finden, sind hier nicht am Platze, weil 
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a&n vfohl mit großer Mühe zu einer solohen Geschwulst Vordringen 
»nn; aber sie zu beseitigen bietet sich keine Möglichkeit, vor allem, 
renn sie im oberen Teile der Sella turcioa oder im Infundibulumgebiete 
egt; folglich führt der einzige aussichtsreiche Weg für die Operation 
lurch die Frontalgegend. Nur mit Hilfe eines solchen Verfahrens gelingt 
s, die Regio sellae turcicae zu erreichen und die dort befindliche Neu¬ 
bildung zu entfernen. 

Das Operieren von der Temporalgegend aus [Horsley, Braun 1 )'] er- 
cheint in diesem Falle auch als ungeeignet und ist im höchsten Grade 
jefährlich, weil man nahe an der Art. carotis Vorbeigehen und unver- 
aeidlich den Sinus cavernosus verletzen muß [Tandler-Rami*)]. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, hat man den Weg durch das 
Itirngebiet als den besten anzuerkennen; allein das bisherige Verfahren, 
ron Kraute?), Küiani*), MacArthur 6 ) und Cuthing •) vorgeschlagen, 
st ebenfalls nicht vollkommen, weil der Zutritt zur Sella turcica immer 
loch beschränkt ist und der Frontalabschnitt des Gehirns einer bedeu- 
enden Läsion ausgesetzt wird. Deshalb habe ich mich im Jahre 1912 
nit der Ausarbeitung eines anderen Verfahrens befaßt und es im Verlauf 
ron 10 Jahren mit großem Erfolg angewandt. 

Nach dieser Methode sind von mir 19 Geschwülste bei Dystrophia 
wlipoeo-genitalis operiert worden, und ich darf sie jetzt als die aller- 
geeignetste empfehlen. Dies Verfahren besteht darin, daß zuerst ein 
Hufeisenförmiger Schnitt vom äußeren Rande der Orbita, beginnend 
un lateralen Rande der leicht abzutastenden Sutura fronto-zygomoticum, 
angebracht wird. Der Schnitt geht bogenförmig in die Höhe, etwa 10 
bis 12 cm über dem Margo supraorbitalis, wendet sich etwa 1 / x —1 cm 
ror der Büttellinie orbital wärts und endigt etwa 1 Finger breit lateral 
ron der Nasenwurzel. Der Schnitt wird, nach vorhergehender 
Heidenhain scher Umstechung bis auf den Knochen geführt. Darauf 
werden auf dem Schnittbogen mit elektrischer Fräse 5—6 Öffnungen 
gemacht und mit der Dahlgrenzange untereinander vereinigt. Falls 
die Stirnhöhle groß ist, worüber ein Röntgenbild Aufschluß gibt, wird 
Bie vorsichtig umgangen. Falls sie trotzdem eröffnet wird, muß die 
Schleimhaut vorsichtig, ohne sie zu verletzen, stumpf abgelöst und 
nach innen gedrückt werden, worauf die Höhle tamponiert wird. 

Hierauf wird mit breitem Meißel einerseits der Arcus superciliaris, an¬ 
dererseits der Processus zygomat. ossis frontal bis zur Augenhöhle durch¬ 
schlagen und mit einem Hebel die osteoplastische Aufklopfung mit 

*) Dtach. Zeitschr. t Chirurg. 87, 130. 1907. 

*) Die deutsche Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts 8, 926. 1905. 

*) Journ. of the med. assoc. 1912, Nr. 26. 

*) Ann. of surg. 49 . 1904. 

*) The Pituitory Body and its Disease. Philadelphia 1912. 

*) Chirurgische Anatomie undOperation des Zentralnervensystems. Berlin 1920. 
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•ist; »* 4 iv 4ie-, AntAlk-' - .sich ’^tWÄ' liiiuiaf ju j^k 4 r imx 

' ir ^ Wni^fk^i*i ffe- .* ♦fet-U vnr -Hatitii ,Äü^*'h ^gfAti^v I*^nkt»? twitl* 

^Vikw#!.'• ;fWUnft' i?h^t äm- Ahna6int%'-4aÖ 
f «t^V nm Ütoifimm hüniiteff iU*■ Aitte-Ue ^irdtenv b)r EpRr^H: ^vlKiltvn; 

[Mit I Jahi v^rUlu'itfe^^’drr K;r».nkr ^iwft Kak'^i : Au^'.5*>>iT><lem rechten Aupe 
<?0tui fite ^^Kkj?ih^ 

i\rhr katiiM':; tiw 't^tor rr «Jh tonal^diihl» te ferai *. mwi bypu- 
' '•’*;•*• i>f• '^iin-Hif^ i‘in; Äb^T d.*r AnGv.lk- wiiivji'tt;Krlii*nct; 

IV KU^rji.i3äfe Pat., t uud rin Bnirier äföt) «n *\nnt Lue> 

. hnn Alkobcir^ü 't*; ?r ra*idSt-.^^ 'i#i'’*i &; ; W«)‘^a 

*^^Äig ^baOt «L»#t; r^blkh ^ f ^^5<*Weirjf« 

xutHS-, .-i. fetKit. aml f‘ik‘. tipuk reH. .-iM.i u< H-k{ötn. !m- Gef-irlit hnv sn‘k, 

f*« Xrrefric h xii (fcvdr 2«Vfer^i vefA^ivr»; 

% j>r uinl Kinn t^/Ufji- v{,r; Afo JSitÄt 4^t »ii^krr Ä* 

*«V ^ui. Mattt/ Vcmn is uml iiar •:. liift' l»;ito.irf;r.. itol, .Zc ; üen ! ^ii‘,Äii;k#ft 

>n>t’hi‘ii^i-r ‘^^ümten; L>i<* M.\knif^ dtmi ItMki'x i Au^ x ; ik atti ttoa rbah>* n 




v iJi*» V JR>M V ' ; ä^ji. .tlitj jeeberif 1>^ Tch* 

: :S>>itV ^ % h . ^vtfv'ni^vv 4ft*; '^^|^r^rid6ch#; ; Oefei <-#* 
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L. Pnssfcji;.• d**r Itegiu sella^ hirtiVwv 


v^** c.JOfk Ttii* PapUftt ImJvWVArig<#ist atrpjrffiiHek' i Ur 

•jPö^fe ÖN( ; : — ^atari^^ilin‘i!v d#r Atrophie umf 

jttnmwk A^t»' wt ituu?w«■ tht* >ulv 


blirtd- $>fc R-iNfckfStm 4**r Pufdüi* v^m ^lunklrm vrMft um£ c«tiv,- 

irtati Wfes tfrhulf mum jütte Rt&kii<&Jfu&fcii AiigVMdt dk» iifri&fte'ltafcvtt* 
ater die- fjöitfjöhkndc*M ;: -Vi>rbArHU ; *Ti. .Kritteln V-orä^dcrrci»g*w täkfä'&'ifo? XjnV* 
systtofi, upd «kr iiin^m Otgum l^ftj sfch auhriJfchaw!. I>it* IVrfciwfrw» *> 
i^idiadefa EruplihdlkKk^H d^r 

Änf t^6jd'j^tif|i'ü{pahmi5: ist- «fne telgntend*. Ver£rdU*rTmg d*r 

xu f&ten. ciiH' Y Vi* fcfw'pgun iUrer Ba?n* iyyi an binttren TViie {AM;* y>. fi#H 
wfc tiitgain w ':&9> Jb^h^l PoU’HJi.f« H**ii> aUet: fy> >■ 
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g&sBBs 


;4Vt,?w j^Vbt^Vfjf'ualriütime tfci* »föf 5?. T. - A ordw^r *fvd 4er £ Tv TUflju Pu«e v 

v*Äi. alxVv ri/*»h Mai M ;g»vrä«>& t(«r MtMrt* T**l 'drs&tttefc •'»:• 

tfitjdiiv tU/iay **t>fi*m./ föv’aiietj&i/'t orxfrrvu 4t1l;aubiijih^4*r>w/lHtn t 'im bmtvmi -< u*a iura» 1 »* *jt <;• 

mC'iiwte t'f * |>y^TOpjlnÄ adijK^*^*^ 

&t Ä^xiitiogaiia, ;.- ' ’ '/y 'V \ 

A,n 17 . IV. Uri 4 frjrffcjgtfc ?JÄr Oiftr&ltott miU*i rMoroionanaikost . tüfat 
$*?$* /]fe^>x r ^Sö<>- ä^fijpBe einer groß*??* fiüb&itf 


. jtyep;• r%£% nächst en TaI% "M■ 

18. IV./ iyütyprmt < yliv i.* > < ;.< A.taik ‘ T< t<*.A . Puls IC'f« 

jVhoiüV v;u!,|nt ; Auf4lit v »f.vddv^ \ Wintluüi dm-r*It khky Wk A ' 
kly. j i * * * m . Av?< v i'-i! -i‘-t« t.* .. •'•'•> • v /, ar .*)»•> snkjejxtrn fi^fXtkJvn 4.» :-n-,;>r " 

m^rgfcijs ^. atoid.-. iffeft . }*\ih Phi; . ' ': ’ 

/>>•■■ ■;>* [i - 1 ^* 1111 * *■ ■ • • a^n-;uk; tT-a; 4(,» T^SX frü :• 

der Xiranb/f -Stiflb' ^. ^t^- ^flnridiu^ w -■ 

Iml- * *:, ■•-. .1 ■.■•>■ • .•!,■. .f». • . • a-' /\u-, «'-< *»»’ 

Au» Sk l v * »t• »idru^o (;• <ai<' &tijßhüfa •,!?<'!>;micir*. &\ 

F 11 J 0 iv K xt»H - ‘ ’ , ‘i! 1 ‘ • l * 








mit ihre fjMMmdJNiti#fiaeb Ffotit auf 


•in den :A|#fcti*v ^Ä-t-t-/-;-tJ^ r - iVrntär heilte j«nt 

^rimoüa». aml -wnr#*- F&t in /gute w-,^0^114,»'-.t^.•.ulwit' lAtm&yJv 

brfue< ;-Köfff^Arttf';rjp;i[i' wfcvto : r ^j&räfC attf item. m&teö 

Aaa- Ibefo&to imttenuidwk ; V? r . / /•,♦.' *-> 

Uei <ter 'Uwto-w^haHg: ffe .i^?v?s*.i;^te:>»tt- • t^y .■'/&'':./’‘ 

$wh Hw X^lm^rteti* #'Sf4«ittü? mch der O^juÜon 

KUf^tJtttirfröt nmi atiummne SyJmfaäjittziier V^t Ivhtfj in &ad 

ivrtnte pioht vMtfter in im wn* Ü^wj$Iihi£ tenituieiu Kitfclt'M) ■ßxxh : *t 
«A»;tef \fcn »SymlptfiiHeM- 

Fvil'i. •)* lV.;.v^o,.R Aitfman'ii Atii* »Jä.|otii. ':;t;%. ; i^''iilf.5i-liv (Jie^v'^P -5 ' 

rhännjgjAtlu?« Klmii *utftm\miici\'h : 1& tagt üte iiüfttge 1 ^ä.«^ 1 i>'^fE*♦ i^Itr\ttv"ti<Ie 
wflehmmJjk Sdfj^äeh« drr. v :yünJ^: wi»wd 
^ fvHffvint. Fat Hrtt m 1 fd^frtä«»riftkj^^diröpn /uVdi ist .;aj* ■'$#- 
iWötei liiiti 

^dtetofufc 1 \jih$WN fcttU iü ‘lt ; 

iwl ^trliiVifei^VU T ^iiUv: 

: v»f!g mH item : 

** w üUi4ii 

iy t dm Anph'U ' Af' /tutaui^ 
hu.> iliif iv/hkn&H /aff,?-/ :^bKi^>*li'm > $n3^'<: Jtöfc* : ; 

Sfc Jahren ' ';*j^iiic-;' Afe 

* hx *f hw$ ficx ;,/ t.md.. 

<bW$* >v h tehikjadtdti Ü^ü, xv^mie '«vr: 
t<$i Kt i&hxm* >M<}.M*tv*hi. V.o 

d Sflöyüt.#n WiU J&V ' 

•«v^jSitfV <1 k B ÄU; >^5,;it-iyxUl; ’ 

■v* fiiii&fK Ate^su‘'vv^c,^:vir ^u^mkrstf fäif 

;V ?» : UpÜ>* 1 AtfV '$*>•' 

s ■ < »I UiVVjrf V.IJ j» i*#.;m VtVjV 

:y-v tüj >^hkriifc 0,# xieöy'.'Uiü'fceii- 

\>i* KJ >.*rn «fe in KvV 

•%** ^Uftrr.; ■•■ . fvr^nTkv 

* -v^H>. '•: ^-V.• .•/' * ;; 5 

i 'it : ist- x \rrii '' Wi ’ 

'*&; vahx reifcitfeft'eviii t>UjÄ'tety.*-' in tUn v 

* ^t*r Bhxa^v, #tetix .ifriti^j^l,' ■■<i/^3‘■ ■ d^ti H pi$k ^thtV^nip« 

-•i^n-Ä: r(; ITÄi^^v; : >•';' .^en’ 

‘ v • " <k M» n\.:hU:'(\ 5 iW divt .i k-: f )i M iv-n i HiJrfHV ; =' '■•■'l'.'iu'-i'M-y: ‘HMi I» 
«>A *rtmn M&vp ifiäifty'; i'^U^k-4^ %wh' 

'■ :'('*< Miiii0it/ r M 

^ Mirn/.r--, ; -j,-}f in• |*:. 

l>u^ 3äii» S'fafaüWn$H%\k* H^fe* 'to^, 

• ^rjt'hinp und■*.{*•* fct ^o.Miye : \ f^dis^ (ini^i iI^t UiH^m \\ v '■■ 

J>W . 1 .->,. 4 ^h>-v. Ti : :i:i»'! MVifiiH, j;y^,wh,K } . | •■? H ff ui, iU 

Am J<. L Hli$: WbIcv flc)u v f»ö^h^bf»ne> 1 

• ;»n-T» ihr U^r T^t/i.-f. /SH «h’T tirika» S-ti!\ mr'yiü»» hu^«.4h»h^. 

*. BkÄ^i.Ö : y< i\*'; ChiÄA&iiWf >!•'< SelMr-.'rvrn »•. n«-.}•.• hi.f!^* i tiui; 

• ••:U.f. ;j4-fui‘t?r'M. •/»«-•d>n : V ,, iV)l Itlik^ J.l-j;; «li'l Kukr T. I.. t . 1 , .-M}.»(»!. N / '■ ‘'. 

‘»i* in; •v^r^>utdi; 1 iib' rnvdvscJaYv 

t^in.f ffituUiUs,. v;*u- AufÜbU fi K'iUi ^w li. : €- 

iv bu (Ijfe Öe-S'.-Kwiiist lib(k l?c : ikii vjt^ | £0Üü ; 

^np-Jv , f5!hckv.-vi^ vi?riHjtö:fe «J«.-> tidkn. 4»:* i‘?.n» 

dpr yat(ic> Zitier di>r ^*j,. /i^r*'•.ivAv^-^-f*^./vi-tiK. 




a J)h,; ft. ||.(>ö vi^r Soii & fei - 

| ’ .. ;• •' .;;••••»;. ?r: ;.}»upit' ; . ^ 
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E. ltysfceji: Die i^fÄSchWslat’o tl<*r Hei?io veU»u* ttirefea»* 


4Wulst tvar m das Infiwdihulurn hine.iu&e wirehae »1 mir! #gjfrrd*.t 

Y»>n dgfi Äußeren Schichten der IRrnhä ul $$& 

..$%*•;^ost^p0Ätiv^ Verlauf wa* voHk*^^ Wunde Iteik&yj^i“ ]•* 

tiwtu i>^r Fa L wu*d<t anderhalb Monate cl*tt &ie Ke?y 

«Thtt»mßö. wa^n ;.V*i<?>v mf 4m< re<••*?> 

Auge'fej* & v o.. uiui-cta^i.Scf^i^Ut-Äfcdil*«wüfrin attsr *f*> Smfee A»..- 
blieb völlig Mu»»jL (U»t. -\*. j 

,•/ '.Oie 15^;^ ä»d&* .bev 4$F patmfwikuv£. ak$*tk#.u 

iv •*:''*. +V J:t 1)7 :dr-, sfivr.-.-• . 
Köpfet:hraenk VrV. 
ftfc des rerirtro Auges U:V, 

imt Scbwiadei) d^ Bewutft^dn/c 

lif^t 'Ui ihre* ttindh^i* AfeMrtr imd vSrJjaflaxh diut^erü^ebt. n^: 
iH*tm*v HelKv'ö*;blk*h uv<d :>j«rh V.»u behaunen he\ ihr mit. iÄ d*li.fvi . 

anderfba'1i;V .inim:« rei^ohueaU j,- 
xuui fet In 4er ^hg\- - 
wieder £tiifgi;treb‘Ci V-:.; 
Hfi ateHiert *}ch imff U<- Kt*;» 
^•bn^w*tr*rifi unri Venfeuu^^&£ V v 
..; d^': linken Auttf-v- V'-- 



: v -.•.*■•:<■• W- ■•J2£\--v£; v - rÄ ; v . 

• .;•■ ', -;.: ;tf*>>. y;. ;f .v .,-y ■ M kieut « 

. ^Aloimten *t» 

• ' > • •' l"-.. ; ' ,J '' '• • t ■ ‘ •'.': t 

x/.'-Y ' .:&gr 

mm 




mrn-mm 

* <: • . 



: $ain|*w» f/ptkqv* -* #ot ;1 er ioii. 

-—••*•* nwfr u»ir op<?!*tien. 


tAtffort tk&4%t mal k< der 
*;fetökitvü vw dea 

Vdr^t^ide der Kj^feli^cn : > 
doufeml; um Xidi 

merkte die P«t . weh iv^ 

tPQgnis,' Hem JinkeTi Aue v< 
dre Öökh^aft so gi-tin^ dlat V 
Kmnke t\uv w&b lüttii \u:iä ‘p»mv • 
heit xinter^ilitsdws k^wre- 
IhV.-.^ÄMiÄ-fc' ''akjsetettiöf^ 
eeninjfnalinte ^ifxT.e i-me A'vil»-«ken?.t..»e <ie»; Vtird^Ä m?d ei>K* 

derselben. Ei? «urde \>rgip6flenmg ^<1 ffef' vkh^ 

ivüms tei^e^tfdU vtnd <une ‘V^e^öOenwig riet Fm^x und Ävbnrt cirus 
ciiio bejtlcur<f?tde Fet tnJdagtduqg bettöniteys am üiiierieibe und; trim\ Wqp\*>r 
rmig det :Biüste- Man hatte Tinndr h^iippbyÄeo^ TOmusg^ü^ w4.-^ >*at ? 
mMjp ^Jer G^chwaS^t 4yu-h Ä- 

' h.den» Iy-y y^oerq^mi V^rfubrerrvoT^neunm^i worden; >ed»> h nA'-t' ;•• 

'(yp&r&tim* )4ieb^n alle Fisolituirin ripx #\-»iinur ba&tdbfcii*, ^ootfcm «t* v#t$\-ü&W' 
:v:; h vun.-jr, di:r tmd die A^kille wurden Uoeh Am^i, I. i'*V- 

bjL^,ek^ n^-n dk Kranke TM nw tuw!<i fVte^urgv 
Pk' t%t; • ilk vam • 

»Ca tW ronl 

i : vn;:— v ::;'!'.ii--. Alle S*d> ( .;»^niv*fjexb »h'i '• l *- t-«* u?ul'‘un> 

; %ul feb feahkr^ü g»y 

erariderdnu^j '" 

Die RenttrrnaiUnalone liefert* eine V*n'roÜer*mg m>d Ablkvchvitvx. dftr Nit» 
tnRdea uyt-iHi e*ru k f Abpfettvmg iE^-; h}&1w*p •• die vnwiivte uni**? E*.A 



wui ihre iltahajvUttmr •.nAiüi' 4er. JPn*rii- l\ty§ 

♦W Hntivfe iitjr tu ^ü#ut)i(4ien c*jorf vv^t 

'■rTTO«pmt‘n > f ATj^rw 

Ihr > bW h iHi“ de* \ink*;o Ao:;cs kt &; die .Seine hfcfie *b-s **.<;• joeu Auge* 


~ HC 


dem linken ujid Nbti$ite opiicn fiitjt »km rillten 

Auß- ni^t.Das l>i)Jkf» Augre M’icfch narh äuifein bi'14 imd 

M #4 BfcW v^iutüder Auc^n iw.b j^hiA foieiht e« rnerklkfo zurück; eini Heine 

Das* ior^ f« ^rhteld wi. belni rech reri Auge >tark 
. ;•/•. ' ■ ' .. \; *\ 'S '■/' ./■ ’ 

’ : .«M«1* . *&i*i*. taati -sana, iSebhiti.. Icmnmeii.. 

*m ?lk. f u v^uvukr *fch iitkr iler Hella {ixifeic^ heftndel und eiaen Druck.fluf dk 
i*Mde «Seit*. 4 tltj^ 1 * 00 » V r aivR herVoi^pnbMi vomI den lifiken \’er^iis oftnknuetnriu^ 
fcdktirrifcdert lud VUihvk foöHiiiCe die 0|vemt)uti f die dun h die g$- 

PKfc&t u»*Hii*n vtir. ibr Ziel nk ; ht xuretehet), weil ew miimiglioh kl. dfc (tX^c4i\v’tdst 
»4*r U l ,<<flu Uitvivii 
AtyWMVrtl £U «ftflWHfcnti vv':' :: ,■ 

?W 2*7.1. lytÄ.-v^trledieÖpcratMli 

*(• ad^l^hr t. X#ii- * ,;ij 

«feu <U* U'hid*iH& utrryvuum npticxirutu 

wonfeu; ^rdr jiu^ iimter 
•iferft ein*' ,U*rfo rtaMkeli»/ 1 
pfaü&ki s£m de« ff>&% vöi 1 ** 

•Iftäa pfeb? ; ; *yy: )feB ^icifv 

Win ?on der Jt^eßik ä^g ; 

<i% di-ru linke« Hin fe?.t>At 

'ver^Mef^u BiS •äH'il * 1 * 

W«*o«<*i*2iefwiVv/^irferi^^ eie. n'ieiilieber 
*<!ut*fg<dk der Viun^^tbii^irade /stum, 

HuJOktand kurde. Mit Hilfe . 

Av» Lüffela gelang ea wichtig 

<fe> *U*?ehwxjte> Uwmmtizuiiru ^ Die 
% wie mirde t«Mi|wA?uert. wji <Uv 
^e|K au ^‘P difc Cl^hwuLst verwach- 
<^1 var/ hfbhafr btiy^e; düntb Tain|x> 

flWfc ^urde■ dii" ölimmi»_ Di^<'•••'■ • *'• ; \• : -;••/• 

liüeUen 48'SMuiden tie^eu; Iki/ der Kranken eai 

H S'tktn-rft'ii rrsieh »kf niii'PAi.uw» ’-ltiardi- äVi* 1* imd üiit M.i>rf ^ b 



AbC: a»«r Srivä^v^H^, 

••VT,. ffiiOV»,’ iv^e..s'.im, uu«l hinkte Whml 
k ■ ■ 'wriit hipiihiifLY, 



Am 27 . 1 ; Dfl 5 ; ml AVtuuJe totft 

Am äs. tuitil? 4 ^ocXi^^v xüid ^e*H 

A«i SOl J. :tÖlu mor^etiö waf ’d«^. b'‘e;‘Äe&if;gid; die; |V> - feleif. 

eirb 4choi\ für vam ^getjund, JPtite IKl; Temjarrattlir''-S^V; 

e.itv Anfell; ^tÄxkr lUiipn^ ;. *kwt»u >.tW xk^v /%t. Und n^f»e;' 

jotKD *• 

tte Obduktion ^r'öak dfam Hehr-mi^rkieti »% $c? (;fc^Vb»wy> r ^m*r 

hinter« <irn?< aui* mit Blut gefüllt i der Hiöie'fyidJ'kavb a*w Ilern .’* , • n, h 

^itStfhe» Ä»uaj auf der Sltdfe, wo Alle- : Ö^bv?'t , tfcf•' v vybÄ^kei^ : ^a<-, -^Wnle ekrfe^lir’ 

dnnnr Wand il«*s 8 mua ^rfimderx .''liJl^d^. r J^l^ , eviie^ 
fcteuw*: Fmuei'*; otfenbar .AUe die f v n(: maejtü* nls 




400 L. Pussep: Die Geschwülste der Regio sellae turcicae 

sie sich freute, von den Kopfschmerzen befreit zu sein, das Auftreten des Anfall?, 
und der Anfall verursachte das Zerreißen der dünngewordenen Wand des Sinus 
cavernosus. Ein Teil der Hypophysis befand sich noch in der Höhlung des Sattels 
unter der Dura und zeigte auf der vordem untern Seite alte Narben. 

Bei der Untersuchung erwies sich die Geschwulst als rundzelliges Sarkom. 

Die Gegend der Gehimbasis war vertieft und die Pars subthalamica verdünnt 
Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden im Nervengewebe starke Ver¬ 
änderungen gefunden; es wurde Degeneration und stellenweiser Untergang der 
Zellen, eine Atrophie der Fasern des Nervengewebes und die Entwicklung gliö&en 
Gewebes festgestellt. 

Fall 6 . G. Sch—p, ein 54 jähriger Bäcker, wurde am 6. VI. 1915 in die Neun>- 
chirurgische Klinik aufgenommen; klagte über Kopfschmerz, Blindheit und all¬ 
gemeine Schwäche. 

Der Pat. hat in seiner Kindheit an keinerlei Infektionskrankheiten gelitten; 
mit 20 Jahren den ersten Coitus gehabt. 

Mit 24 Jahren heiratete er und hatte 4 gesunde Kinder; Fehlgeburten waren 
bei seiner Gattin nicht vorgekommen; im 40. Lebensjahre überstand er den Unter¬ 
leibstyphus; mit 48 Jahren erkrankte er an der Cholera. Vor 2 Jahren begannen 
bei ihm die Kopfschmerzen und es zeigten sich vor seinen Augen Punkte und 
Funken. Vor P /2 Jahren bemerkte er, daß seine Sehschärfe schwächer wurde, und 
vor 6 Monaten erblindete er vollständig; es hat sich am linken Auge nur noch 
eine Lichtempfindlichkeit erhalten. Damals bemerkte er auch, daß seine Füße 
größer wurden, weil die Stiefel ihm eng wurden und er Stiefel um eine Nummer 
größer kaufen mußte. Seine Frau bemerkte ein Gröberwerden seiner Gesichtszüge; 
der Pat. fing an, rasch Fett anzusetzen. Lues verneint er; Alkoholiker war er 
nicht. 

Pat. ist groß von Wuchs und von regelmäßigem Körperbau; die äußere Haut¬ 
decke und die sichtbaren Schleimhäute sind blaß und blutarm; das subcutane 
Fett ist stark entwickelt, besonders am Unterleib und in der Brustgegend; d k 
Sehkraft bei beiden Augen = 0. Völlige Atrophie der Sehnerven; die Psyche 
träge; die Kopfschmerzen sind so stark, daß der Kranke weder gehen kann noch 
den Kopf vom Kissen heben mag, weil die Kopfschmerzen dann stärker werden. 
Das Nervensystem zeigt keine Anomalien. Das Herz ist bis zur mittleren Bru>t- 
linie und nach oben um einen Finger breit vergrößert. Die Töne sind dumpf (Myo¬ 
karditis); keine weiteren Abweichungen seitens der inneren Organe. Stark hervor¬ 
tretende Hämorrhoiden. WaR. negativ. Polyurie ohne pathologische Bestand¬ 
teile im Ham. Die Gesichtszüge sind verändert; die Nase ist dicker geworden 
und nach vom vorgetreten; das Kinn vergrößert; die Zähne des Unterkiefers sind 
nach vom vorgestreckt; die Finger und Zehen sind dicker und länger geworden. 

Auf der Röntgenaufnahme ist die Vergrößerung der Sella turcica, Verflachung 
ihrer hinteren Wand und Vertiefung ihres Bodens deutlich zu bemerken. 

Tumor regionis Sellae turcicae, Dystrophia adiposo-genitalis; AcromegalU. 

Am 10. VI. 1915 wurde in der Chloroformnarkose die Operation ausgeführt, 
wobei in der Region des Chiasma und hinter ihr eine dunkelrot gefärbte Geschwulst 
von der Größe eines Paradiesapfels auf gefunden wurde; die Geschwulst ist von 
weicher Konsistenz und mit den darunter liegenden Geweben verwachsen. 
gelang mit vieler Mühe, sie von der Sella turcica und der Dura abzulöeen und sie 
vollständig herauszuziehen; das Chiasmas nervorum opticorum ist ganz abgeplattet 
und stellt sich dar als ein Blättchen und der Tractus opticus von beiden Seiten als 
ein Band. Der Bluterguß ist durch Tampons gestillt worden, die 48 Stunden in 
der Wunde gelassen worden sind. Nach 3 Stunden kam der Pat. zu sich; am 
Abend desselben Tages traten beim Pat. in beiden unteren Extremitäten Krampfe 
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uf, die von Schmerzen begleitet waren. Der Puls ist beschleunigt, 120, weich, 
sach Kochsalzlösung und Digalen tritt Besserung ein. 

Am 11. VI.: das subjektive Befinden ist zufriedenstellend; Temperatur 37,2; 
y uh 100; abends Temperatur 37,5; Puls 92 und besser gefüllt als gestern. 

Am 12. VI.: der Tampon wurde entfernt; das subjektive Befinden ist zufrieden- 
t eilend. Der Puls ist 100, Temperatur 36,9; der Puls ist besser gefüllt. Abends 
Einspritzung von Ol. camphorae, weil der Puls schwächer wurde. Am nächsten 
nd an allen folgenden Tagen keinerlei Komplikationen; die Wunde heilte per 
irimam; die Kopfschmerzen vergingen; die Sehschärfe blieb unverändert. 

Nach 3 Wochen wurde Pat. ohne Kopfschmerzen und in guter Gern ütss tim- 
jung, aber ohne Besserung der Sehkraft, der Entstellung der Gesichtszüge und 
Extremitäten entlassen. 

Weiter kam Pat. nicht zur Besichtigung, da er aus Rostow am Dom ist. 

Die Geschwulst erwies sich bei der Untersuchung als feinzelliges Sarkom, 
as von der Dura ausging. 

Fall 7. P—wa, eine 40 jährige unverheiratete Näherin, wurde am 12. III. 1915 
n die Neurochirurgische Klinik aufgenommen; klagte über Kopfschmerz, fast 
ollständige Blindheit, starke Veränderung der Gesichtszüge, Größerwerden der 
lande und Füße und bedeutenden Fettansatz. 

Pat. überstand in ihrer Kindheit Masern und Scharlach. Im 14. Jahre stellten 
ich die Menses ein, die auch die ganze Zeit über regelmäßig waren. Mit 26 Jahren 
tlterstand sie einen schweren Typhus abdominalis und mit 31 Jahren Recurrens 
»nd litt sehr oft an Angina und Influenza; im 33. Jahre hatte sie einen akuten 
Gelenkrheumatismus. Vom Gelenkrheumatismus hergestellt, begann die Pat. 
m Kopfschmerzen zu leiden, die periodisch auf traten, am häufigsten abends; diese 
* hmerzen dauerten ungefähr 2 Jahre; darauf wurden die Schmerzen häufiger 
»nd mit dem 38. Jahre wurden sie beständig und so hartnäckig, daß gar keine 
Mittel mehr halfen. Endlich vor V/ 2 Jahren fing ihre Umgebung an zu bemerken, 
laß die Gesichtszüge der Pat. sich stark änderten und die Hände größer wurden; 
weh bemerkte Pat., daß ihre bisherigen Handschuhe und die Fußbekleidung ihr 
licht mehr paßten; 2 Monate vor dem Eintritt in die Klinik konnte sie auch großen 
Druck nicht mehr lesen, aber noch ohne fremde Hilfe gehen; um dieselbe Zeit 
>ernerkte Pat., daß sich ihre Brustdrüsen stark vergrößerten. 

Ihre Ehern starben in mittleren Jahren; ihr Vater an einem Herzleiden, die 
Mutter am Unterleibstyphus. Geschwister hat die Kranke nicht. Weder Trunk¬ 
sucht noch Syphilis kamen bei der Kranken und in ihrer Familie vor. Pat. ist 
ron mittlerem Wüchse und regelmäßigem Körperbau; Haut und Schleimhaut 
>laß; die Brüste sind stark vergrößert infolge von Fettablagerung; bedeutend ist 
las Fettpolster am Unterleibe und am oberen Teil der Hüften. 

Die Augenbewegungen sind normal; die Sehschärfe ist bei beiden Augen 5 cc; 

äußere Sehfeld ist blind; außerdem ist überhaupt das Sehfeld verengt. 

Es besteht Neuritis nervorum opticorum und Stauungspapillen; die Gesichts- 
Hiiie sind verändert, die Nase stark verdickt und vergrößert, das Kinn ist dick 
ind nach vom hervortretend; die Hände und Füße sind stark vergrößert. Weder 
iinsichtlich des Nervensystems noch seitens der inneren Organe äußern sich deut¬ 
liche Abweichungen von der Norm (Abb. 11 und 12). Röntgenaufnahmevergröße¬ 
rung der Sella turcica, Verdickung der Basisknochen, Usur des hinteren Teiles 
der Sella (Abb. 13). 

Die WaR. ist negativ im Blut und dem Liquor cerebrospinalis. 

Diagnose: Tumor regionis hypophyseos, Acromegalia, Dystrophia adiposo- 
genitalis. 

Am 18. III. wurde in Chloroformnarkose die Operation vollzogen. Nach Bloß- 





l>. Puss» j p . Rif- <_rt\s»:hAVUisU‘ der Regiö seUae ruraciif- 


'te%\iü% im fefeiisr»U>r igelte- üwft&ch v»? >• 

bar; Rie fet höfcrmek aii^aliyhieif, B*ü 4vü .^. itt tmtferwru. mt^rüd e 

'Vili ÜrHVl W xr v : . *r r'tiLrfW;-. /;.) »ntP'TTJm; T» iiR?) Uft«:h d*» 1 >M 

^li^';'>^SdjF^fsSfirrä^^Ö^j -Ö&f^rKi’-girm uac cöjfiii Re 
^t 'ivaoi»'». V)er ftxsrii!* dm«‘l: ^vüit, die 48 Kt wüten tö • 

'* • *. • : - :•■■.■ •:•*.. 


ürTfrilteti Wxtäcrni* •<• 

fc \V»mrk* fesi s^rdaKn 
f . OiC dfojknkf Atef Wunde h 

;• ,PV*M&''y ;‘t : k ^ •-' : ■; 

K.-'Är/' .#$&& dR ifevk ek 

t '. ■' ■ ' : • ; ->.. ; * : 

' ||jj^ .:■; rin riftw Mbl }&t. . woid*- \\y r>- 
•;. i . li^u^ **•£ - • 

m d fidtf sfe ifr^k W 

ki>iwte|,. #«ß^- *" K 

■ (^W ^idn. -1i ^ 

di Vf ^;&i i sif &; r»er* I’cm fii'Vfft) *sd?:*« 

, V>>sii>^varu^ * : 

[ Ke.U|vd£t^r iu <\yn ßni^ti ^v 

rf^vaod^ Krii T.’nt^Tfci)» Kti/rb r#.. Ift* U«*«>: 
iin4; Katic wtmte'U w &*ringew >fciW kR«'. 

ip dert-«ögp toi v'^pm. 

5Üo api^t eid, H!X ; jJir^n V^jÄöd^noüi :• .S> 

K^5pf^^^R,v^%- iteh*- tefc dk; i*ät.- .Ai/. 

Vt^tci'.t Mhd k«*iinW mfr rnc.ht ** \0 i i.Tid/aeijl^Tj. 

Oie (%eji\*itfoi erwies fcwjfck ah eitt 

v ' ■ mtkty'Kmd* uiwhic in iler Km»5fe-<i. 

^ B^4;^Befr^a»and‘>A' DijifetlierijiB. S'batlv 

* ^ v . iV^keti drm'.k.; hu 16. JkjLr Y.k^m 

dir MeJislrtwtintr^ inii 


At»h. in fat/autkv r 





v -iO>i 


and ihre* »jio/atiVtr tlehaihJUunc der neueM 


'ÜnäpMh vim ' föjfehdiriiig: rtfilt «F#cl xmü luerarif vteiv 

^ ,‘Wtosimrtvr 't bizh&tteT v ^ i'fiJft, fttri 

firtfc*n*' 4 uö»;-. imd.Äuf ;ii^'r^Ut-en v veOTjurierti ; >av $i?Ji' JjcstetM«ml• (die Knm&* 
kimwt& nnT 1 ^ 51 )^ Der 

yruitfc uTAi ? rti^1ic-lr; e* 
st> ifvm sifcH TO^feftv.ll. 
a»<l .'ft^witaudp WrfeH «*Uu 
J)ie Ehern iv mriköH tfnd pr 

mtijity in öiÄfr F&fJuHe &tod teWnv cjttfr 
* f 1 t#*u K raiiib^TU 

w. M< YOA; wgijfr |i1jl? 

WviCdi.H nt\i\ ^Örper- 

imi'z. ifare H*t4 i*t WaÜ •i^il'/'fehi.tr'.: 
hrm( da* *vd^ß:4UV ,P^Vp6l8tt*r $#V 
-•sjk*k .cH r " )*kjp{ilit> ihr 

$vmrtkf*D ist t $g^. *&,tii)> ; -. 
f*i»£**m a\if #m tefe '$$$} 

**? v*U% blind, &*ß vfeM *$t 

iW äaikw $ehMä v<6t% wtdwkefb 
tri &vtf »hun limerft feudm \äK< Krank? 

ftiD dit Fhipt' sukWen • i>'cc. Neuritis 
djytfc»; uwusijuc: iSUux?i)LW^^ici> 
ftwiigetu >kiU‘u§ d&y 


mm 


vMv/it 


p. f l* r >c‘ci»ii<-n>s-«- icfei 

V* ? Ha ,K nckdu?»» dw. ’**r« 

typkL> Fj o£?» riitu Hjlt. u*icty T^ftdi(jj4% f 1%f§. (lül;. 

I%L *tad • Jjintti* dvr#*; X-d<4ilt» .sau*{- 
griihrr ' *fttÄttWiprl, »l*-r HcmJmii. . -&tuuK' 

^fdtfrjv.' ht. in *nt(mw 


•*»» 


u i>«tirn:> ‘Pkt. t\ -——• 'vor ‘ ftptntttoti. ( ****** I Wi^Iie .^d* d* 

i Mdvisfc üV'lv v •;“ ; ‘ 

P'^'riV:. 2 Zw fco* m Hans. 

f>ritttuKe; Tmiiüt: Tt^kmis i)y|KdtbVH#Wr, VO|)tl{;V ^cnitali^. 

J,m ’2(b lI.. U?!ri '.mmje ; :.ift- ..Otelor^fbntttiatki^-• difr; iip«catidu ÄUH’ci^brt 

■w.iuje.Tul .OpeTitiou. Ktoc'Üi* rfer Ai^tu;..pw ^ tß Mm 

d*:reitecfisby>; di.i: .O^tÄ-tton Av ; iii*«io huigf.Hid^; 94%edi’*okt ^•ii.T-nc < h? öfe 

irv&i irM jfef cintss' kleiiK.*« Apf* b. ?b ; ^iiv*h *b.r >.•<!,• ur.ot 


404 


L. Pussep: Die Geschwülste der Regio sellae turcicae 


nahm und in ihren vorderen Teil hineingewachsen war, indem sie das Chiasu* 
zusammendrückte. Es gelang, die beim Betasten halbfeste Geschwust stüc-kwei^ 
zu entfernen; zur Stillung der Blutung wurde ein Tampon eingeführt. Gegen Abem: 
kam die Pat. zu sich, fühlte sich aber sehr schwach; Puls 126; Temperatur 36,3. 

Am 27. II. 1915: die Schwäche nimmt zu; der Puls ist 120, dumpf; Temperatur 
38,3. Einflößen von Salzlösung und Einspritzung von Digalen; abends Temperatur 
39,8; Puls 140, von sehr schwacher Füllung und leicht zusammenzudrücken. 

Am 28. II. 1915: Pat. ist bewußtlos, Anzeichen von Meningitis; Temperatur 
40,1 und abends Exitus unter Erscheinungen von Herzschwäche. 

Eine Obduktion wurde nicht vorgenommen. 

Die Geschwulst erwies sich unter dem Mikroskop als Adenosarkom. 

Fall 9. P—chin, ein 31 jähriger Gymnasiallehrer, wurde am 6. I. 1914 in dir 
Petrograder Neurochirurgische Klinik aufgenommen, klagte über heftigen Kopf 
schmerz, Schwächung der Sehkraft, Übelkeit und allgemeine Schwäche. 

Seiner Eltern erinnert Pat. sich nicht, da sie beide in jugendlichem Alter au 
der galoppierenden Lungenschwindsucht gestorben sind. Eine Schwester und 
ein Bruder von ihm leben und sind gesund; ein Bruder ist in früher Kindheit er¬ 
storben; Pat. wurde von seiner Mutter gesäugt. 

In seiner Kindheit war er ein schwaches und kränkliches Kind, hat aber keii** 
Infektionskrankheiten gehabt. Er heiratete mit 27 Jahren; blieb kinderlos; keir. 
Alkoholismus; nicht geraucht. Lues leugnet er. 

Vor 6 Jahren empfand Pat. im rechten Ohr ein gewisses krankhaftes GefubL 
bemerkte jedoch keine organischen Veränderungen und keine Schwächung desB 
hörs; vor 3 Jahren stellten sich Kopfschmerzen ein und ein Stechen im rechten Au^. 

Im Laufe der Zeit stellten sich beständiger Kopfschmerz und zeitweise Ül**l- 
keit ein. Im letzten Jahr bemerkte der Pat., daß seine Sehkraft schwächer zu 
werden anfing; es stellten sich Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit ein; vor 2 M«- 
naten bemerkte der Pat., daß er mit dem rechten Auge nur die Hälfte der Getreu¬ 
st ände sieht. Bei der Untersuchung fand man Stauungspapille und eine Abblassung 
am medialen Teile der Papille des rechten Sehnervs; zur selben Zeit bemerkte »irr 
Kranke, daß das Schuhwerk ihm zu klein wurde, und seine Bekannten fanden ein* 
Veränderung an seinen Gesichtszügen; das Sexualgefühl schwand voUstämi^- 
es erfolgten keine Erektionen mehr. 

Pat. ist groß von Wuchs und hat ein gut entwickeltes subcutanes Fettpolster: 
Nase und Kinn sind verdickt und treten vor; die Finger und Zehen haben an 
Länge zugenommen; am Unterleibe (Mons Veneris) eine große Fettansammluiu'. 
Bei der L<ntersuchung des Augenhintergrundes ergaben sich Stauungspapille und 
eine beginnende Neuritis der Sehnerven; die Sehschärfe ist auf dem rechten Au ir 
1 c, auf dem linken 5 c, Hemianopsia temporalis. Auf der linken Seite sind dir 
Sehnenreflexe erhöht, der Bauchreflex ist links niedriger als rechts. Am Gesicht 
ist keine Asymmetrie bemerkbar. Keinerlei Veränderungen der Schmerzemp- 
findung. WaR. im Blut und Liquor negativ. Nonne-Appelt ebenfalls. Der Druck 
der cerebrospinalen Flüssigkeit ist etwas erhöht. 

Die Röntgenaufnahme zeigt eine deutliche Vergrößerung der Sella turcica. 
wobei sie vertieft und ihr hinterer Teil abgeflacht ist. 

Die Diagnose: Acromegalia, Dystrophia adiposo-genitalis, Tumor regioni^ 
sellae turcicae. 

Am 12.1. 1914 erfolgte in Chloroformnarkose die Operation nach meinem 
Verfahren; im Gebiete der Sella turcica kam eine Geschwulst von weicher Kon¬ 
sistenz und von der Größe eines Paradiesapfels zum Vorschein, die am hinteren 
Teile der Sella turcica gelegen war; die Geschwulst wurde stückweise entfernt, 
weil sie teils mit der Hypophysis, teils mit der Dura verwachsen war. 

Die Wunde heilte per primam. 
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IHup J^tttgc.Tipkvtu <^rgal> ^iu^e Ytfrbrdt^rnwg dei tfclia tun n/a n r \A 
wkatift iH&i IwriW-jro \Vaud (Ai*l>. IS',. 


>aul ifö 5 ^' r *p^öiiyv v fii*.J«a*.(Wuitsj' n 

a* )i lU'r homut r , tnfiaw..j iy.t;:«UVj 


diir <& £<im l* via 

fee n/^rJni4öjg /tn 


trat - attd te 

Mumt auf,, bi^wcili-u iririw^ 

■ iif'it«a>*>. Wrä; 

. o Itk'Jitl '“•? ()im»i IvifjUiu ul litt*. 

tviüiik hitt*! 4 MouaitX> feig 

:•• (.••) :!<•.. U;- 

So)jnhi ifüVd*"Tü ÜiK dttte? tn 

*&mu ib m i' rui^dHid^ t-Sid-V»^ 


v iu. i^itiefkroi 

V<‘>vi^?idj4tg dinv'N. 



. ■ 



'.4Ö8- 


L. Ftistoepi; Die Öfeeljwiitete der sfcUae furci&g 









hat?' ' 
wmfr & 



Voir «d[«nfe^tot<-t Farbe, Töö' der '&fä$ßtu!*‘ 
sie \yiar ztuu Teil >Wtk<ekfc''wi"4<?f* tJura. liiegrefte\ieJwflat Jtett ftiek l&fta v.w*./* 

1 J0aen iij^tl wwle. pnifernt. Die fitlgefidt/Biuti'me h*;-M 

^iurek’ l.^ntiioiuid*'» 'j$siiiUv fiaiui ftte 'gati#* Höldnhtf ft»^ rSeiV .' 

topfit imtl dort weiter Pattxöfejii^y^ gefilmten« 1/iV WHtf&te > 

prtuv&ni, itiiä Fat < wühle uwh M Taged fasaelh; 'fite; • 'cj&&b rv 

d^wV'dic ein; kal**- rtitv F«’i. madr * t*V 

THe m v ö rm'^en^h\n»'«d.^iK die St4*fc*ait baue >*: i 


■ 

«’• ;.'/A ••>/' :*••..<•:.--^iWrK ! ^ •'•! '• 



\ V t® //; : / ' v,\ I 

m U % \ V Ä •. / • V\\ 

V •••••• \'M ,; /-V"■■■■■MV/,; '. v .■■-■■ V v <\- / •- - 

' . - • ’M ' M \: '■/ .-•■'•■ / H 
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VUJt». 19. Äiiu? yMjütiA' Vif, SM». 


üaeff V,* Jsnijit'H:. 


vor vit*^ «t»•••*•. ~i iiAeh d?*». w. • - 


su, Weit gf;l.**HS4‘K. *le £l*v mR fleni re^fii«?u Ä u&te fcm 

Vvu'b-Uu:.^ u m? >te-‘ht schrfcrv yni SJttraiAWri ■ ’. * 

ln der f u^oSlMdiafi Wim *Vv. hoj».m.t ;v . n »n-tU u W " • 

Vit? im M#i 30)i$ l**y4fcl!pv- tt&vb 4er Opern liaift 

V..U\bt)»l^ tM-l.iua- 

Auf, vi^i-h^ÄtäfÄ^ Berinai, tüid 


ist njir /lüjfiv m:; ii# jti' 4‘Qgßf.. V'ettw-’ 



Ui 


\ 

die v -f>äi’t»nicrrl v dk- c B+Ja»* ' ■ 

» u^iynwi a *u ■ vvi^c ft'w xiroJetiy uiüd Atih w \ T.mjr^^d 'wa r \U^ A'm^* 

. 4»-t IVt. ^ . V^r iiir^v RnH'jhfeei ,;I;nU*-h*M-. 

B^:»-.r§f?’T^ : *^n^jwTÄ;\^fiu ; Wdat .VJdnmu, wvjf>ei -•*• 
nOii*v*i\ Wlfe few>b*> <ier HyjK , J?k- > ' 

. '.efkafteii huito^i':'; : .»/ *i- : ' t **<" 

/ T /Vi > ? /i?> BüHeoteu i2 X B' 1 . 

in die lifer. Kdj4e^afr»-, -y■' < 

■/ i’it,- bVCr.'.\>f der K njvliieif mn in) &, Lo>n v H»jaihtv rlmvdigenwWif * “ 


1 






and ihre operative Behandlung nach der neuen Frontoorbital-Methode. 409 


war er gesund; heiratete mit 22 Jahren, hat 2 vollkommen gesunde Kinder. Vor 
2 Jahren traten bei ihm Kopfschmerzen und eine gewisse Schwere im Kopfe auf, 
was der Übermüdung zugeschrieben wurde. Vor einem Jahre bekam der Kopf- 
nehmen einen beständigen Charakter, und der Pat. bemerkte, daß es ihm schwer 
sei zu lesen: er hatte den Eindruck, daß ein Teil der Worte verlorenginge; der 
Ant riet ihm, noch einen Monat sich auszuruhen, aber ohne Erfolg; die Schmerzen 
verstärkten sich noch mehr; es stellte sich ein Gefühl ein, „als ob das Gehirn im 
Schädel keinen Platz mehr habe“; die Sehkraft wurde immer schwächer. 

Die Eltern des Pat. sind am Leben und gesund. Geschwister hat er 
keine. Weder Trunksucht noch Syphilis sind beim Pat. oder seinen Eltern vor- 
gekommen. 

Der Kranke ist groß von Wuchs, von regelmäßigem Körperbau, mit mäßig 
entwickeltem subcutanem Fettpolster. Die Epidermis und die sichtbaren Schleim¬ 
häute sind blaß und blutarm. Keinerlei Abweichungen seitens des Nervensystems 
und der inneren Organe. Die Augen sind ein wenig hervorstehend (geringer Ex¬ 
ophthalmus). Augenbewegungen sind normal. 

Die Sehschärfe ist auf beiden Augen 5 c; das äußere Sehfeld ist auf beiden 
Seiten fast bis zur mittleren Linie verengt; Hemianopsiabitemporalis; keine akro- 
megalitischen Veränderungen; doch fand sich ein augenscheinlich die Norm über¬ 
schreitendes Fettpolster im Gebiete beider Brustdrüsen und ein kleines Fettpolster 
auf dem Mons veneris. 

Auf der Röntgenaufnahme ist die Vergrößerung der Sella turcica von vom 
nach hinten deutlich zu sehen; der hintere Teil ist stark abgerückt; der Boden ist 
abgeflacht, was eine Vergrößerung der Drüse selbst vorauszusetzen nötigt. 

Die WaR. ist negativ. 

Diagnose: Tumor regionis sellae turcicae, Dystrophia adiposo - genitalis in- 
cipiens. 

Am 29. X. 1913 erfolgte die Operation in der Chloroformnarkose. 

Nach Bloßlegung des Chiasmas fand man hinter ihm eine gespannte Dura, 
die an eine Cyste erinnerte; als die Dura geöffnet wurde, zeigte sich in ihrem 
Innern eine blutige Masse; diese Masse wurde mit einem stumpfen Löffel so aus¬ 
geschöpft, daß die ganze Höhlung der Sella turcica sich als vollständig gereinigt 
erwies. Der Bluteiguß war geringfügig; auf 24 Stunden wurde ein Tampon hinein¬ 
gelegt. 

Der Pat. kam schon nach 1 Stunde zu sich und konnte sich gut unterhalten. 
Der Puls war zufriedenstellend — 100. 

Am 30. X.: der Tampon wurde herausgenommen und die Wunde fest zu¬ 
genäht; der Puls war 90, Temperatur 37,0; das subjektive Befinden war voll¬ 
kommen zufriedenstellend. 

Der weitere Verlauf war normal; die Wunde heilte per primam; 3 Wochen 
nach der Operation wurde* Pat. entlassen. Damals war der Kopfschmerz völlig 
verschwunden; die Sehschärfe hatte sich bis zu 1 / 6 verbessert und das Gesichtsfeld 
erweitert. Der Pat. stellte sich mir wiederum im Dezember 191ö vor, die Seh¬ 
schärfe war völlig befriedigend; der Pat. las feinen Druck; das äußere Gesichtsfeld 
war immer noch etwas eingeengt. Kopfschmerzen waren gar nicht mehr vor¬ 
handen; die Brustdrüsen hatten sich bis zur Norm verkleinert. Der Kranke unter¬ 
lag der Einberufung zum Kriegsdienst und kam zu mir, weil die Kommission ihn 
als zum Frontdienst tauglich befunden hatte, obgleich er eine schwere Operation 
Überstunden hatte; und er bat mich um ein Zeugnis, daß er zum Frontdienst nicht 
tauglich sei. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der herausgenommenen Teile kam 
eine Struktur zum Vorschein, die an eine Drüse mit vielen kolloiderfüllten Höh- 

Z. C. d. c- Henr. u. Psych. LX XXVII. 28 




L Ptissoj»: Die (»esduvttlsia d.er Keine {$eUä<> t.urcu« 


ifmg'en - .»W R^üt>it kqtkrWafer Dep^U’af Jd» der l>i>^-viinnf*rte. Offenbar v : «i 
$&}ife$]ftQhUuqc. tferäeUa. vimucH keurJk’St jfctf Hypophyse mehr geblieb**). 

tnU io. N. K«, ein M 2 jähriger v^D.eraMet &*n»••■«•, »vmdr an> Sit HL ) 4 U 
*;in-KJhäk Ätd'gfnonjiVtru; .klagt*’, iih^r heftigen Koj.ifccör^r, 
SeiiaehjiiiD, Verlud de* sexuellen (ib/ftijils und AvrfWtübe/ 

TM Pa* hat nute* KhiHiwil ir^rri, Subarlaeh uiiil I>ij>htherLri^ durehtfcmv h\: 
jm AlU'f :$frl er ;vim ehwn Bannt und war urnadähr 24 Sitt&tai l> 

■'wutttlns; hierauf Dg or ‘ U u*he»i \m\ Krankenhaus*, w eil er >tarh<‘ Kfijäj# *■ , 
hatte- die Ark\U* aebm’hen da-K der■ <ridi\nie-i>ehi>tteiMjj»g *ii; Kr war tu- > <♦ ri* ;>- 
VMlUrnmüLicn gesund.' oligXieii y.eiiWidUjg noch v.-rkan».*aj; &$ y S 


ahb; < 3 i. N Ti. vir^rMoti Pf<ku aU«. ai*L 

itrWi; 

sfelisM im &>. trat eine >A+wk*!'£ 

.,*/?rföfcte. rin, Kind \ Ji*h»** i*wßrrkU' H:»ur Air’ 

>tc^Fi Tn^ f wurde die Sefr^harft* rU-H’ir t" 

•v*.it'c-■ tiixt^rs5. ft*ri*V ■ wxWidl*' I&higiu*ät. y^ihir^L F* 

v : P*i, bet«*nf* A a hr fett üti wwM* wü 

V ;••*. :,:)0 [ r :ir,d *vt *:h'*Tr« w , j«u^ hn^:»'i er. 

.Alkoholiker; beide Beider und »-n" 
VFuclirf. 


'. Fat . 

.^rtmasötg;^ -;v.;> .y • 

D und 4er inneren Orgättä '*ind keinerlei |f§flp»K 

/••'■ m^l- v^lMiini'fi. 

Da“ )&$&£*&&*>■ ' ö.uC'4^h> fink*** Au^ 2 auf tlem rechten 5e, FV* 

iuiiWe .Sehfeld > :r hei beiden Augen v rdunkeb {Hcmiarn -)>va ?At/#jpartAv 
Xe.nritD ueFtorui» optjcomui atriu^ue ; • -■‘••yy •; 


gjtdniäliigeJH Koiperbiui and ^jöcräehiliciii* 






Uu«t ibxc operativ UehamUnn*'. nneh 4^t Aqiiß# .FfttUfinirtbtüi.'. 4i ! 


Zufcber im lltfy*-; J f fvVVi :> t^4yö ^-' AVik$L .ffejgaiiv. 

Auf ttet siebt man <}$iujitii Hin# Vcr-MoUenui^ der Kella 

!«tt*»e& Y&tkfciwntg Afit&t Kode«« utiif 'fo*v votI*d>ied*i'e< V^r^hviTu.jmc. :ibrer hin- 

rw% VVarul»Abh.-2MA. ■ ] ••'V// ; V//'* 4 ' ; / 

Ducnnse: Twivtr iv$ümi* sed«/. tmciouv ^vdiophia. adipös*-^enit-niis, 

Ai t\ Sft III. HU;» v>nn!< m Ohforofonrtew-kose die Opemi$** m^h meutern 
V^rfjjkhifsri üuxgeführt Rh vr&e m tk* <X«gt 2 J*J dm* 

< armHv xrlatu, de he U:v*eh;rulM -mit d4*ttfö<Wm HeMmmoe. Bei Vrr- 

.^'■i'ko. sie iö**\kl$?A!ö. ptatzü; die {Jte&kwakfs mnt aub ihr H*$>Ü .^icb eijOG roititb 
ßi&t\wv \vtm kotiöifJbffcM CohaHjt, , y U , 

t>te J&ijeidehaut dw?*ir Besc-tyvntishIrtnirte ' Äfe ga&ise 

de* iweift» ^(WÄubftrt * V<-*' 1 ~<r' v ' ' ' 

&$*$( «Irr Ojx'ration erfal&te di* VfthdkmL' per pri?m»bi. 


Jtfyy* 3.1 *&!$$«$ cY,>üirö'.v iSfyMidiu «i yijo A^k i4S' 

l*at. vnmL' tium Moaät naeh Her Opern item erdigem iihx 

jfä'-'hwuniim) itie $«hkr&£f 3t*atie stßh bedenttfrid Ihrijs* 

^ÜW V/lO, ^ur|d^-rfcfai 4 Äirf iku<.*1^ iÄ-aifen ujw gröitei: 

{Abk 21). ■■ ;.■; 

\v> T^ganrrjwCv W bt^fATiilmev }V<»htt*>rt töt, liad mir >fe Ivrarike muh 
\ t >tebn mfigdfflk xfctt «r tu ab di«? Arbeit gemacht )tabe ( um! 'I&Ü 

Sehkraft e»6 gwf. $*»>. daß er W^n ttiui>eltrtHlx-n kOuwtA, <laÖ jedkwdi dw.^Atkdfö 
FiUi^x* \t$K\b rkiit ÄT^ii^kg^ki?}irt^ set. 

‘ IM din* »»x-wic*«. «ich. 

^Aaklui; eiWn^i^:*fteiöö« 5M’h &({ der W^u4 Ü^rbieifei -iiiüs^gim ;^pit ! b^K 
veraas 7i*Är> dw^rbkiß ?4«beb Öi^e ’C^te »b* ! *h&n tirjiaf^en TfoÜ .ilef 

3v^wj>Kj^ viaft iir- bffwl^r «ibi-‘ teilbjtd^ 

«t >A»T^^Ut* : r y .; t . fus.:'\ \'[ < 

^Ri® ^ HK. der, <?/ru> 34 >‘Muw F?n^ v,Tard^.um 8.1 HHe in diedN>*mo- 
•*;bi?>ja:^;feif* KlmÖc; iäagte» .‘‘ft^r d»^ 

■”' ^«/feoiH€eh»be.r^. 


fb« Kiauke tot & ibp^c Kkidbeit ^Wtecb joityij}äorcfc 

a^oaaiiit i iru Jal?r** bt sie cm»: LuAgeberitztindoiig dtu^l^r^^^^^ OiC' 
Mo.^xuaticm trat, int 12. jeufiuier dbreb gute Cvt^undb# 

*:&i Am ssindi g«sviml: vewetirt $to. 







L* der. fy$Mv «ftdtafe- ijüNäw.e 


; ; ' V'i e fjr 2 Jkjbrt'Xi KK&tfifr J&jcqitei>tm}?jcterjL atif; difc mU auf ^ 

• • :§»S}jkiät^i. 4ifc Fat«* 4af* sie mitilrsii p-Kv 

' - : %kKi)py ■\y^\l''4^\?*f4vr sie .ißl* •&:hki$ttt *df dis« y>& 

•Viyife'MVödilJ Uttd £&«“ % W&ck?i&g «te*ife}iv^tw»its•'»!< 

VMjhw? »%r 

■y'W^^$ : 'uixx dies^lt w lfaii 4& il^ixsft^wation &vL önd *ik LiVü.? 

^iti^iisi’^'War&i. v . • Y: ; ,-./• ^:. xi }\\* 

Put ixf r*m -w&tiint’in Wu^fiae, roi/l. ti%i$w0t$kxy XxirperltoAf * ä »:*t tH** 
der« Rauken findet B'HtufMgrrai~ 

j)ifi ist — 0; U«fe ''i: >iv He/xhaiiop<m mujWA&* Kr 

ftk&te tfekehri? utrin^juv mrt ^Uuiuik» 

:■• ';päplä^ Nerveiwjsr«?iin* 'im# <fer *»«5**»*$hpspn* kein«* Äbvrt&diitii: 

gen. l>i<* Uemüi'.5f>i.i»niriim;ü ist eedi.nrht. pAt. kt matt, antworte*tettigsai/t n$4 

»*• kam inn* rMte 

,u>t» &&_ . v &tiige (^cd»>VAdHt1rfnWr Üfc*u (;toi*$$b «fl* 

orm: ima pöbP ^*a<m äi»**w«*en. rirtn vptifiwmu mefc 

Bei 'thtvr JK^cuiüim^ wmödk 

und äh#_•■ : ^Ibgfc&rfrti' .•$*«#*. Dt? Hw\ üw ffote ?* 

•verwfudrÄ?» jint;;d^'^'Äl4-m und mit dbr H>po|i)ir^ dtf 

33üw.’kw<fjs§^• mit'der Haut' *M{<*n>t.- wüji*fo 

Yvrfauf üiuh <ter 'Opt>wifi)iV vm fib«a Kilt? Xwn fdika tinnen, Jtk *N 
’ht^ft5(V-|^>T fitmwt. J$r ^ Ppl v^?r^li4rn’Jc'ci - 3vaeb 2 \V / *: H*u d 

'^1^1(1.’ likil,,. rU.fi. .'üftV' tte^ )ä>kw> ^ 

j : . V '/*■**■ '_' '■•.V'-''/” '; '•• ' '■ • •* ' 

S ^ : • liitirli »Irr Oj.iwujr:»H iur,;: -iu‘.-PAt. km* -der Kliork l^it, ai^ 

M>4t*%fide' -ßtaiet ew lesen; da* Stehlekl bätU* wt?b 

»u^irt^. 4it , bSi;,.tiM‘fe ß Monate« y.td Ik^itdd^ing; k*%p H^p^dinioft^ 
rütafn;;' it^ie,'-' {ink^n Auge« hniiz tfiok jöo v^btN^rv 4l<ti5 pAf. 

irjvn' »uu! .hc^nufiHi • .bai,. lür ru ^ 

: t•-= ^ ? > 1 Atd* ^{l. 

' <ti?>i >fcr• tfvr .'•• ijll^ in. ikf ¥u*tv 

itTid m.u Tut! <k»r ^UfeVun».» in&fr-m dune -.S^U’teviit-b^a^l ^ 

ilaß din (}$*$? :ibr^, ; ^* :€ ^ l ‘ jteüeüouitäw der 

. vofJ 4::ki i in \,- .,< ;.'■>•. f *•• •.* :-.;';!>}a!i i.k: HyjM,f*h;.>if?|-. 

r :Ji i .. n /. . ' ■■>>< ; * / >.' »;;!'-.-!i;o <M pr(.r.5w,v!v PivinUiu. Ayoi‘»b* a»n i* . Ö» 
tü tlif. 'aijdlie’i' iuui IjcstÄun^wi 

^hn).» 5 ^, Ve.)^^ik.V:uü^ :dtf>:^^.v%^^ Kiö#,-' Hätivln ujid F^tVr* &***>■*. 

^'-Ax^bkabeii eiet MerBmmti^u. 

.'• ; , ö^W^PJrögo^'*Oeöt>il«*.*iiaft in Perns^^d im^f 

dir« J0‘ tii^ü*x\iixitfit' : 




-jürt ihr/* npemtiv*» Behandln«#. nach jför Fmntt;<or|iitri 1 . 413 


.$& Krank, 


ik kräftiges imd iuttte nur Mn*exn 

fi'nnhg^naxht. Irii mr »eiben &it 

iicl tter StenstT\w»t ioii j»£u 

ojbies An^h^ellay-^in de* itnietvu ßx(v<^nJütiVttr^ i»^l dt* Cwj»K*ht« 
inVttilf’Ti; was für fjfafc laiaL 

*m wr^h^andi iind .tjqit .ore^rt«^ i Stif tfvm 1$, lidt^^J&tTi'ic* 

i*uWi *l>* Aieiw»^ Ali ^di VPii M, 4* .eil?- 

iwÄ-Sfen; \)iui, Kny I<e^!nöbot i\>^ &*&*. «***£ lufe i®2$ 

'r*h ■ einer hvfü^en •' ‘"xi^fl" *teUfc<to .flieh 

^/«r jjQrjftfrt mit im äSfrv'&tib**r Ut 2 l 

> : Vf*tw>-; Vor 4» Jnidt*ä> ’naeji- <tem f fmfe ÜiW' Wfftat* 

urA, drr sieh'_'I*ir»r. m Jahr Wi&; 

der’Kcirf- 

.4n>,rzen: der Srhtder* jq: .?£- ). 

a Hübet rltm g?Ä»^!Ü fopfv tirid^ . •• ; '-* r ‘. 

V: ft^nn in der Htgiöo ikrfkbei /-'/^ r 

iF^Ärfcwi- ^nen-‘I>fu«jfc'xii mtifAin- —^^N-"^-‘• l, • 

$k 0b *>h i{ " , k ’< •> <; Aulge^ii' Ifr» C: 1#$^ V*' v ■*< / T\ V: • 

#oT: Ott eu^'p^ \,^A\--a... 

,.dvji i'tmok.’ etm* eii# 

Vä. d^.-SVhiuwset) mid d<T 'Dnjftk' . : h:yt./\ X V ’'£ ^.-. 

^u>Uer»il tmii Aiuerten y^dh? , ' v ;. K : 

-V^rua^fc^;; i|y V^r.id^ten.Xejt v^f': V: 

rieb sifev ^u&erzrtt . >' ’. •; : . V 'X; : . .Ae 

mv >[»cket) imi miitfikmi' -;. ; 

aut; ?» ^RRIRHPHil 

vAdhw betnerkut- •vA^'gp-;.-. ; :*v!viv’ T *-,:;*i t .fVi* •■ 

Veniu'cfen^ftg-' •<^d'id>i^' . \-..ffi--'-:'': 

■ •_. i. . '%-_•■ • 1-hif v.,... ,*.:: ^ ' ^1 siiti- -nz • iui sir-*. 




r ^< ;■ im Trtiijm. enij^hn.lki’iiie r^i m; >M* *>b 

& (h&"z t ilt* ’M' ,»e.hw«di<"-'. ; r>tt ’.-kd^iinV Wr; 

i?st •^Iftjficlrlv ; . •Ohü*tipBinrn.' Im dahi; IVt* *0U£ 

^^‘iJHrtvhiidiinj* Üte%i i*ö Jaiy I&lß tiaierr -^i ',Ue> ’.-Jprfi*. • 
vr*>^ »vvtt-. ' < . ‘‘ ’ . ' : ' ^/,'m * t ’v'r.’ ' \.\ / (y 

Tw 4 i» v ‘^bi^ 3 M(:‘n-; nahm die iyt. ; & 2 tiMht Win Vti\r 0 fyjnii 

v^-t ;*,i j^tTt .-Xik rr^ifcff- • ■ 

H. Z- y<i« uviUlr^^m Wjiri>»>:^; Tidlr*- 

i. __ £ j:.. __ ;.i .— r jex .». .. _ .,• :■!, ..i.-,_ i.- r.,..!’ -i'_:i*f k -.*--.-i-rJ-i‘iL i .- 



ndi t %}<üi i&tffyfA.,.4m M^igivi-ts Mimi*ii«> ^tiH» >4i ; dic 

pfieh sind' von 'iiici'hiiähir • "t^lÄltiing.dinct 

Uk.. t er^rößpri imd v»*niickt, umt ui vi^ Ovg«hd ivÄiri^ treten ^ tii'pi : öy 

tu üut^jleibv i 
•ark^ AbUigeraxig 

•iru Aasdpairk k*m, mt ji&xx ’w<hti'Ächt*r : ‘. 

'tzl*m Vleil vor 3 >1vyifitinri. Die ' bvfimi** ':¥n : h-. <h- dnt* r> Ät \V J ßh t c> 

hiT djLS <*e#K;hUMd ist von tJpi JVr>pfirOe nu^'.'^^Hj^i^ -•• 

J br Hände wittern ein Kvenie, ►! *V r i»»? t r^^ iit•- 





I >'(* 0«»M-hwMstr <li*r pMi tnr< 
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schmerz, Übelkeiten, Schwäche in der rechten Körperhälfte auf; sie fing an, sehr 
an Körperfülle zuzunehmen, wobei die Fülle sich besonders am Unterleibe zeigte; 
außerdem machte ihr Mann auf die Vergrößerung des Kinns aufmerksam; Pat. 
bemerkte selbst, daß ihre Hände größer geworden waren, da sie ihre Handschuhe 
nicht mehr anziehen konnte. 

Die Eltern der Kranken waren gesund; ihr Vater — ein Alkoholiker — ist 
am Leben, er ist 79 Jahr alt; ihre Mutter starb im 74. Lebensjahre an Dysenterie; 
die Schwestern der Kranken sind gesund. 

F. La—son ist von tibermittlerem Wuchs, von regelmäßigem Körperban: ihr Kinn 
ist übermäßig vergrößert; auch die Finger und Zehen sind größer, als der Norm ent¬ 
spricht; reichliche Fettablagerung am Unterleibe und an den Geschlechtsorganen. 

Das eine Auge fehlt, das andre Auge reagiert auf Licht und Akkommodation; 
die Sehkraft ist fast normal, jedoch ist das äußere Sehfeld eingeengt; die Zunge 
ist etwas nach links geneigt und zittert beim Herausstrecken; die rechte Naso- 
labialfalte ist ein wenig abgeflacht. Das Schmerzgefühl und die andern Gefühfe- 
empfindungen zeigen keine Abweichungen; rechts Empfindlichkeit bei Druck 
auf den 1. und 2. Trigeminusast. Der Gang ist unsicher; Pat. fällt bisweilen auf 
die linke Seite. Intensives Zittern der rechten obem Extremität und Unsicherheit 
und Ungenauigkeit in den Bewegungen. Alle Reflexe in den Extremitäten sind 
erhöht; pathologische Reflexe sind nicht vorhanden. An der rechten unteren Ex¬ 
tremität sind der Kniereflex und der Achillesreflex etwas höher als links. Die 
Sprache der Pat. ist korrekt, aber bei Aufregungen zeigen sich Sprachbeschwenku, 
Stottern. Verstärkte Speichelabsonderung und leichte und reichliche Absonderung 
des Schweißes. WaR. ist negativ. Keine pathologischen Veränderungen des 
Liquor cerebrospinalis; der Druck der Flüssigkeit ist erhöht; in psychischer Hin¬ 
sicht kann man die Schwäche des Gedächtnisses und die Mattigkeit der Verstand e*- 
prozesse hervorheben. Während der Beobachtungszeit in der Klinik verstärkten sich 
bis zur Operation die Kopfschmerzen bedeutend, und einmal wurde sogar ein Anfall 
mit Verlust des Bewußtseins, jedoch ohne aploplektischen Charakter beobachtet 

Es wurde eine Röntgenaufnahme der Schädelbasis gemacht, und es wurde 
eine Verbreiterung der Sella turcica und eine Abflachung der hinteren Wand der 
Sella sichtbar. Auf Grund dieses Befundes konnte man zum Schlüsse kommen, 
daß in der Gegend der Sella turcica ein Prozeß stattfindet, der eine Veränderung 
der Struktur der Sella und eine Störung der Hypophysenfunktion verursacht 
hat; man konnte einen Tumor des Gebiets der Sella turcica voraussetzen. 

Am 28. VI. 1921 wurde in Ätheraarkose die Operation nach dem oben be¬ 
schriebenen Verfahren ausgeführt. Nach Aufdeckung des Gebiets der Sella turck* 
fanden sich hart anzufühlende und schwer zu entfernende Wucherungen; nur 
einen Teil davon gelang es zu entfernen; bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwies er sich als Knorpelgewebe, als Chondroma. Die Geschwulst vollständig zu 
entfernen, war nicht möglich. 

Nach der Operation verlief die Heilung der W r unde per primam, und nach 
40 Tagen wurde die Pat. in bedeutend gebessertem Zustande entlassen; die Kopf¬ 
schmerzen waren bedeutend schwächer geworden; die Pat. geht viel sicheren 
offenbar hatte die Operation doch im Sinne einer Dekompression gewirkt; wahrend 
eines Jahres nach der Operation war das Befinden der Pat. zufriedenstellend, je- j 
doch im 13. Monate traten Kopfschmerzen auf; und sie starb unter Erscheinungen 
von Apoplexie. 


Von den angeführten Fällen, waren in 8 Fällen die Patienten aus 
Anlaß eines Sarkoms operiert worden; davon war in 4 Fällen einige 
Tage nach der Operation, in einem Falle nach 8 Monaten, ein tödlicher 
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Ausgang erfolgt; in den übrigen Fällen war im Laufe eines Jahres nach 
der Operation kein Rezidiv aufgetreten. 

Die Prognose der in der Gegend der Sella turcica sich entwickelnden 
Sarkome lautet, was eine Operation anbetrifft, nicht immer günstig, 
weil es nicht immer gelingt, die ganze Geschwulst völlig zu entfernen, 
da sie mit den umgebenden Gefäßen und besonders mit dem Sinus 
cavernosus verwachsen zu sein pflegt: auch wenn das nicht der Fall 
ist, kommt es leicht zu Rezidiven, weil nach ihrer Entfernung immer 
geringe Teilchen Zurückbleiben. Das ist kaum zu verhindern; denn 
die Geschwulst sitzt gewöhnlich auf einem breiten Fuße, weil sie unter 
dem Einfluß mechanischer Ursachen mehr in die Breite als in die Höhe 
wächst; ferner wächst sie entweder aus dem Bindegewebe der Gefäße 
heraus oder aus der Dura des Gehirns. 

Was die Ätiologie dieser Geschwülste betrifft, so bietet sich bis jetzt 
noch keine Möglichkeit, diese Frage zu entscheiden, obgleich vielleicht 
ein Trauma des Kopfes eine gewisse Rolle dabei spielt. 

Adenome, die ich in 3 Fällen entfernt hatte, ergaben in allen Fällen 
nach der Operation Genesung; in 2 Fällen war die Geschwulst total 
entfernt worden, in einem jedoch ein Teil von ihr zurückgeblieben, 
da es wegen der Verwachsungen nicht möglich war, ihn zu beseitigen. 

Die Adenome hat man gewöhnlich vorsichtig von den umgebenden 
Geweben losgelöst; dies ist nötig, weil das Adenoma sehr weich ist 
und beim Herausholen leicht zerreißt. In den Fällen, wo es nicht total 
zu entfernen war, kann man es stückweise herauslösen; es ist aber not¬ 
wendig, Kompressen mit warmer physiologischer oder Sublimatlösung 
anzuwenden, um während der Operation die Blutung zu stillen. Das 
Adenoma ist gewöhnlich mit dem glandulären Teil der Hypophysis 
verwachsen und dringt in das Infundibulum ein; deshalb ist es not¬ 
wendig, vorher seinen oberen Teil abzulösen, ihn mit einer stumpfen 
Kornzange zu erfassen und ihn dann, vorsichtig daran ziehend, von 
den umgebenden Teilen zu lösen, indem man über ihm oder an seiner 
Basis die Dura zerschneidet. Wenn totale Entfernung unmöglich ist, 
k> entferne ich alles, was ich erreichen kann, und darauf lege ich für 
tuf 1 / i Stunde einen Tampon hinein, der mit physiologischer oder mit 
chwacher Sublimatlösung angefeuchtet ist, und komprimiere die 
■■egend der Sella turcica; dann ersetze ich ihn durch einen trocknen 
Tampon, den ich 48 Stunden in der Wunde Hegen lasse. 

AugenscheinUch kommen Adenome in der Gegend der Sella turcica 
licht selten vor; sie wachsen langsam und erreichen gewöhnUch keine 
ledeutende Größe. In meiner Beobachtung fanden sich 2 Brüder; 
iei beiden traten mit 40 Jahren Kopfschmerz und BUndheit auf; bei 
hrem Vater war es, wie sie sagten, ebenso gewesen; der eine der 
Brüder lehnte die Operation ab und starb; es gelang mir, sein Gehirn 
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zn geben, ist bis jetzt nicht möglich gewesen. Das Sarkom unterscheidet 
sich durch sein starkes Wachstum, durch die Geschwindigkeit der Ent¬ 
wicklung, daher sind dort die allgemeinen Symptome schärfer und die 
lokalen Symptome ausgesprochener. 

In einem Falle fand man ein Chondrom, das auf den hinteren keil¬ 
förmigen Fortsätzen der Sella turcica wuchs, und das den Versuchen, 
es zu entfernen, nicht nachgab; dennoch aber trat nach der Operation 
eine bedeutende Besserung ein, die man vielleicht damit erklären kann, 
daB die Entfernung des oberen Teiles der Augenhöhle die Rolle einer 
Entlastungsoperation spiele, was um so mehr möglich ist, als auf dieser 
Seite das Auge schon ein Jahr vorher enucleiert worden war. 

Alle beschriebenen Fälle gehörten zu den Fällen der Dystrophia 
adiposo-genitalis oder zur gemischten Form der Akromegalia und D. adi- 
poso-genitalis; in allen Fällen fand sieb entweder eine Geschwulst 
(Sarkoma, Adenoma), eine Cyste oder eine cystenartige kolloidale 
Degeneration der Drüse; so sind diese Fälle offenbar den Formen mit 
Hypofunktion der Hypophysis zuzuzählen. Die Patienten boten in 
den meisten Fällen dieselben Symptome dar, mit Ausnahme der Fälle 
mit Sarkom, in denen auch eine Affektion der nahe liegenden Him- 
nerven beobachtet wurde; diese Fälle müssen zu den allerschwersten 
gerechnet werden. 

Bei allen Patienten war die hauptsächlichste und ständige Klage 
der Kopfschmerz, ferner die Herabsetzung der Sehkraft, die bei 14 
Patienten beobachtet wurde; die Symptome der Akromegalie bei 6 
und bei 10 reine Dystrophia adiposo-genitalis. 

Hierbei sind zu diesen letzten Fällen auch die Fälle mit Sarkom 
in der Regio hypophyseos zu rechnen. 

In 4 Fällen wurden schwere epileptische Attacken beobachtet, 
wobei in 2 Fällen sich die Attacken nach der Operation verstärkten 
und während des Anfalles Exitus eintrat. Offenbar sind diese Anfälle 
zu erklären aus einer Kompression der Blut- und Lymphgefäße der 
Schädelbasis und aus der Störung der Zirkulation von Blut und Lymphe 
im Gehirn; 2 der Patienten hatten während dieser Zeit das Gefühl, 
daß sie sich von der Erde trennten und in die Höhe flögen. 

Was den postoperativen Verlauf betrifft, so muß man in Rechnung 
ziehen, daß einige Patienten während der ersten 2—3 Tage nach der 
Operation gewöhnlich hoch erregt sind; sie springen vom Bett auf, 
sprechen viel und laut und schreien sogar; mitunter äußern sich auch 
aggressive Neigungen, und in dieser Zeit muß für eine sehr sorgfältige 
Pflege und Überwachung gesorgt werden. Diese Erregungsperiode 
kann dadurch erklärt werden, daß während der Operation eine Kom¬ 
pression eines der Stirnteile des Gehirns stattfindet. 

Der operative Eingriff nach dem von mir vorgeschlagenen Verfahren 
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wird in der Region der Sella turcica von den Patienten ziemlich gut 
vertragen, und unter den 16 aufgeführten Fällen endeten nur 4 letal. 
Aber wenn man in Betracht zieht, daß in 2 Fällen die Sarkomgeschwuls: 
nicht nur die Gegend der Sella turcica einnahm, sondern sich weit au>- 
gebreitet hatte, wobei sie in einem Falle nicht nur die Region der Sella 
turcica ,die rechte mittlere Grube, den rechten Sinus cavernosus ein¬ 
nahm, mit einem Teil sich sogar vor das Chiasma ausbreitete —, sondern 
im andern Falle auch die ganze Gegend des Chiasma einnahm, — so ist 
es klar, daß diese Fälle zu einer anderen Kategorie gehören und nicht 
bei der Abschätzung der therapeutischen Operationsresultate in Rech¬ 
nung gebracht werden können; dann wird der Genesungsprozentsatz 
ausgedrückt durch 12 zu 2, das sind 88%. 

Was die Knochenbeschädigungen betrifft, die während der Operation 
gemacht werden, so bleiben in dieser Hinsicht, wie auf den Photogra¬ 
phien zu sehen, fast gar keine Spuren übrig. 

Der Knochenbogen über den Augenbrauen kommt auf seinen Platz 
zurück, verheilt gut und verlangt nicht die Anlegung von Knochen¬ 
nähten, — und er entstellt auch gar nicht das Gesicht. Auch verheilen 
die Knochen bei den Patienten, die ich nach einem Jahr und länger 
habe beobachten können, so fest, daß ein dauerhafter und solider 
Schutz zustande kommt. 

Im oberen Teil der Augenhöhle bleibt ein Gebiet, das nicht vom 
Knochen bedeckt wird, aber dank dem Umstande, daß die Dura diese 
Stelle bedeckt, quillt das Gehirn an dieser Stelle nicht vor, und das Auge 
wird nicht verschoben, weil die Dura eine genügend feste Bedeckung 
dieser Öffnung darstellt. Aber es ist erforderlich, eine sorgfältige Ver- 
nähung der Dura vorzunehmen. 

Die OperationsremUate fanden ihren Ausdruck im Verschwinden 
einer ganzen Reihe von Symptomen, sowohl von seiten des Nerven¬ 
systems als auch von seiten der Hypophysis. 

Nach der Operation verschwinden fast sofort die Kopfschmerzen, 
die hauptsächlich auf Erhöhung des inneren Druckes zurückzufübren 
waren. Da diese Erhöhung des inneren Druckes von der Störung der 
Lymph- und Blutzirkulation des Gehirns abhängt und davon, daß die 
wachsende Geschwulst auf das Gehirn drückt, so muß man dies Ver¬ 
schwinden der Schmerzen in erster Linie aus der Beseitigung der Ge¬ 
schwulst erklären und ferner aus der Verbesserung der Lymph- und 
Blutzirkulation im Gehirn, weil man es nicht daraus allein erklären 
kann, daß eine Trepanation vorgenommen worden ist, insofern die 
osteoplastische Trepanation keine starke Verminderung des inneren 
Druckes zustande bringen kann. 

Dank der Herabsetzung des inneren Druckes wird bei der Ophthal¬ 
moskopie nach der Operation am Augenhintergrund nicht mehr die 
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Stauungspapille beobachtet, und in den Fällen, in denen die Schwächung 
der Sehkraft und die Einengung des Gesichtsfeldes von Stauungser- 
scheinungen abhing, verbessert sich die Sehschärfe, und das Gesichts¬ 
feld verbreiterte sich, soweit es von diesen Stauungserscheinungen ab¬ 
hing, und zwar schon im Verlaufe der ersten Tage nach der Operation. 
Im weiteren Verlaufe verbessert sich die Sehschärfe mit der Zeit pro¬ 
gressiv, und das Gesichtsfeld erweitert sich immermehr. Sogar in einem 
Falle mit vollem Verlust der Sehkraft bei Erhaltung der Nervenfasern 
des Sehnervs, d. h. in den Fällen einer frischen Erblindung von nicht 
mehr als einem Monat, kann man ein Wiederauftreten der Sehkraft 
und sogar ihre Verstärkung bis zu 1 / 100 der Sehschärfe beobachten. 
Dieser Umstand erklärt sich daraus, daß Blindheit noch nicht den ana¬ 
tomischen Untergang des Sehnervs bedeutet, sondern nur eine funk¬ 
tioneile Untätigkeit, die durch die Störung der Leitungsfähigkeit der 
Nervenfasern infolge Druckes durch Stauung oder durch die Geschwulst 
selbst bedingt ist, wie das in den meisten Fällen geschieht. In dem Auge, 
über welchem die Trepanation ausgeführt worden war, äußern sich bei 
der ophtalmoskopischen Untersuchung weder 4—5 Tage nach der Ope¬ 
ration noch später irgendwelche Veränderungen hinsichtlich der Seh¬ 
kraft. Die fortschreitende Verbesserung der Sehkraft kommt bei den 
Patienten nach der Operation im Verlaufe eines halben Jahres zur 
Beobachtung. Die Erweiterung des Gesichtsfeldes auf den angeführten 
Zeichnungen weist darauf hin, daß das ganze Gesichtsfeld, nicht nur 
das äußere sich erweitert, weil das Chiasma des Opticus den Druck er¬ 
leidet von seiten der Geschwulst, und das nicht nur in seinem mittleren 
Teile; seine Seitenstücke werden ebenfalls, obzwar nicht so stark, zu¬ 
sammengepreßt. 

Alle Symptome, die die Dystrophia adiposo-genitalis kennzeichnen, 
verschwinden gewöhnlich schon im Verlaufe des ersten Monats; die 
Fettablagerungen verschwinden sowohl an den sexuellen Organen 
als auch an den Brüsten; die vorher erloschene sexuelle Potenz 
tritt von neuem auf, und bei den Frauen stellen sich die Menses 
wieder ein. 

Die psychische Trägheit und Unlust zur Arbeit verschwinden eben- 
falls gegen Ende des 2. Monats nach der Operation, und die Patienten 
bekommen in dieser Beziehung wieder ihren früheren Charakter. 

In den Fällen, in denen gemischte Formen der Dystrophia adiposo- 
genitalis und der Akromegalia zur Beobachtung gelangten, bemerkte 
man gewöhnlich einige Monate nach der Operation auch eine Verrin¬ 
gerung in den Dimensionen der Nase, des Kinns, der Finger und Zehen. 
Indessen bezieht sich diese Verkleinerung offenbar nur auf die Weich- 
teile; die Knochen der Hände haben an den Röntgenaufnahmen gegen 
Ende des 1. Jahres nach der Operation in 2 von mir beobachteten Fällen 
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dieselben Dimensionen, die Weichteile dagegen haben unbedingt ihr 
früheres Aussehen angenommen. Die dicke und fleischige Nase ver¬ 
schwand, das Kinn stand weniger vor, die Finger an den Händen wurden 
dünner und verloren ihr unförmliches Aussehen. 

Das ganze Gesicht gewann ein wohlgestaltetes Aussehen. 

Die bei einigen meiner Patienten beobachtete Polyurie verschwand 
ebenfalls nach der Operation. 

In 2 Fällen hatte ich die ganze veränderte Hypophysis entfernt, 
und trotzdem wurden keinerlei bedenkliche Erscheinungen beobachtet: 
ich erzielte sogar eine Verbesserung aller Erscheinungen der Dystrophia 
adiposo-genitalis. 

Diese Fälle bestätigen Eisdbergs Ansicht, die sich auf einen Fall 
solcher Entfernung der Hypophysis gründet, daß die Hypophv'i' 
nicht ein fürs Leben unentbehrliches Organ ist. Aschner 1 ) kommt eben¬ 
falls zu diesem Schluß. Camus und Roussy *) entfernten bei Tieren die 
Hypophysis vollständig und beobachteten nicht nur keinerlei für da> 
Leben des Tieres bedenkliche Erscheinungen, sondern beobachteten 
auch nicht einmal diejenigen Symptome, die sie infolge des Fehlen' 
der Hypophysis erwarten konnten, d. h. psychische Trägheit und starke 
Entwicklung aller Symptome der Dystrophia adiposo-genitalis. Die» 
letzteren Autoren gelangen zur Schlußfolgerung, daß dieser Sym- 
ptomenkomplex von der Beschädigung des der Hypophysis anliegenden 
Gehimgewebes, nicht aber von der Beschädigung der Hypophyse selb>t 
herrühre. 

In der Frage über die Pathogenese der Dystrophia adiposo-genitalis 
war in letzter Zeit eine gewisse Uneinigkeit der Ansichten zu bemerken. 
Nach Fröhliche Meinung, der zuerst den vollen Symptomenkomplex 
dieser Krankheit beschrieben hat, hängt diese Form von der Herab¬ 
setzung der Funktion der Hypophysis ab (Hypopituitarismus). Die» 
Ansicht fand ihre Bestätigung in Fällen der Kompression der Hypo¬ 
physis durch Geschwülste oder im Falle ihrer kolloidalen Degeneration, 
jedoch in den beiden von mir beobachteten Fällen, wo die Patienten 
nach der Operation starben, fand sich eine große sarkomotöse Geschwulst 
in der Höhle der harten Markscheidehaut; die Hypophysis jedoch er¬ 
wies sich in dem einen Falle als nur wenig komprimiert, in dem andern 
Falle fast unverändert, während das Gehirngewebe große Veränderungen 
auf wies; das Infundibulum war im mittleren Ventrikel stark zusammen- 
gedrückt, die Region des Subthalamicus ist ebenfalls zusammen- 
gedrückt, und bei der mikroskopischen Untersuchung wurden in der 
weißen und grauen Gehirnsubstanz Veränderungen gefunden, die für 
die Kompression des Nervengewebes charakteristisch sind. 

1 ) Die Funktion der Hypophyse. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. MC. 1912. 

*) Rev. neurol. 29 , 6 . 1922. 
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glaube ich, daß man den Einfluß zweier Momente auf die Erscheinung 
dieser Symptome nicht leugnen kann — die Veränderung der Hypo¬ 
physis selbst und der Regio subthalamica, weil offenbar das eine und 
das andere funktionell miteinander verbunden ist. Daß das Wachstum 
der Geschwulst in dieser Gegend den Symptomenkomplex der Dystro¬ 
phia adiposo-genitalis bedingt, unterliegt keinem Zweifel; aber man 
hat keine Möglichkeit, das eine dieser Gebiete klinisch vom anderen 
zu trennen, da beim Wachsen der Geschwulst an dieser Stelle unbedingt 
sowohl das Gehirn als die Hypophysis leiden; aber man kann an diese 
Frage auch von einer anderen Seite herantreten. Nehmen wir an. 
daß nach der Entfernung der Geschwulst, wenn auch mit starker Ver¬ 
letzung der Hypophysis, alle Erscheinungen der Dystrophie verschwindet 
— aber wie sollen wir dieses Verschwinden der Erscheinungen erklären, 
wenn wir, bei Entfernung des größeren Teiles der HypophyBis, durch 
unsere Operation ihre sekretorische Fähigkeit noch mehr herabsetzen! 
Unter solchen Umständen wäre es logischer, eine Vergrößerung aller 
Erscheinungen der Dystrophie zu erwarten, nicht aber ihr Verschwinden. 
Selbst wenn man hiervon in dem Falle sprechen könnte, wo eine Ge¬ 
schwulst vorhanden war, die die Drüse komprimierte und hierdurch 
eine Verminderung ihrer sekretorischen Tätigkeit hervorrief, so bringen 
wir doch, indem wir die Geschwulst entfernen und auf diese Weise dir 
Ursache des Druckes beseitigen, — die Drüse in solche Verhältnisse, 
daß sie wiederum normal zu funktionieren anfängt und alle Symptome, 
die von ihrer Hypofunktion abhingen, verschwinden. Aber diese Er¬ 
klärung paßt durchaus nicht auf die Fälle, in denen eine cystenartipr 
Veränderung der ganzen Hypophysis zur Beobachtung kam und de 
vollständig entfernt wurde. In diesem Falle hätten alle pathologischen 
Symptome sich verstärken müssen; sie verringern sich jedoch und ver¬ 
schwinden sogar total. Auf Grund dieser Umstände muß man zu dem 
Schluß kommen, daß der Symptomenkomplex der Dystrophia adiposo- 
genitalis mehr das Ergebnis einer Affektion des Nervengewebes ist. 
und zwar der Gegend, die über der Sella turcica liegt — Regio subtha- 
lamica und Tuber cinereum —, da ich in diesen Gebieten bei stark au.- 
gesprochener Dystrophie bei der mikroskopischen Untersuchung eine 
bedeutende Veränderung des Nervengewebes entdeckte. 

Als Indikationen für den operativen Eingriff dienten in unsern Fäflei 
die Kopfschmerzen und die starke Verminderung der Sehkraft, wir 
es fast bei allen Kranken vorkam. 

Der operative Eingriff kann entweder intrakraniell geschehen (der 
frontal-orbitale Weg) oder durch den Basisknochen des Schädels (der 
Weg durch die Nase). 

Diese Operationsverfahren haben beide volle Berechtigung, aber 
jeder von ihnen bedarf besonderer Indikation. 
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Gemäß den obigen Darlegungen ist, falls die Geschwulst sich im 
Lnnern der Dur&höhle befindet, das frontal-orbitale Verfahren vorzu- 
aehen. Hierzu ist es jedoch erforderlich, die Lokalisation der Ge- 
chwulst festzustellen. Dies ist wichtig für die Diagnostizierung der 
Lokalisation der Geschwulst außerhalb oder innerhalb der Dura oder, 
ichtiger gesagt, sogar außerhalb oder innerhalb der Sohädelhöhle 
oberhalb der Schädelbasis). Die Geschwulst kann sogar außerhalb 
ler Dura weiter wachsen in die Tiefe unter die Dura, sie ausdehnend 
ind sich in das Innere des Schädels vorstreckend. Um die Operations- 
nethode festzustellen, hat natürlich die Bestimmung einer solchen 
Lokalisation eine Bedeutung. Erdheim 1 ) gibt folgenden Hinweis zur 
Bestimmung der Lage der Geschwulst: Bei Lage der Geschwulst inner- 
>alb der Sella ist sein Boden vertieft, dünner geworden und nähert 
ich mit seiner Basis dem Rande der mittleren Grube. Die hintere 
Wand der Sella ist feiner geworden, nach hinten geneigt und verlängert. 
Der Übergang der Sattelumrisse in das Planum sphenoidale bildet 
;inen spitzen Winkel. 

Die Processus clinoidei sind normal. 

Die Geschwulst befindet sich außerhalb der Sella turcica, und die 
mdern Geschwülste dieser Region bilden eine flache Ausbreitung des 
Sattels; die hintere Wand ist dünner oder kürzer geworden. 

Das Tuberculum sellae ist durch wuchert, so daß der Boden des Sattels 
twar dünner geworden ist, aber nicht vertieft, und geht in stumpfem 
Winkel in das Planum sphenoidale über. 

Die großen Geschwülste des Gehirnfortsatzes zerstören total den 
Körper des Knochens der Basis, und dann ist es nicht möglich, zu unter¬ 
scheiden, ob die Geschwulst sich innerhalb oder außerhalb der Sella 
befindet. 

In allgemeinen Zügen werden diese Angaben Erdheiim durch die 
von mir beobachteten Fälle bestätigt; doch mit dem Zusatz, daß bei 
den Geschwülsten über der Sella turcica der Processus clinoideus nach 
nnten geneigt zu sein pflegt; bei Geschwülsten im Innern ist er mehr 
nach oben gerichtet; außerdem ist die hintere Wand der Sella bei kleinen 
Geschwülsten über dem Sattel stark abgeflacht, falls die Geschwulst 
schon längere Zeit Vorhanden war. Bisweilen gelingt es, die einzelnen 
Fragmente des Knochengewebes zu bemerken, die sich infolge der Wuche¬ 
rung gebildet haben. 

Ein nicht weniger wichtiges Merkmal zugunsten der frontal-orbi¬ 
talen Methode bilden die Stauungspapillen der Sehnerven und die wei¬ 
teren Symptome der Geschwulst des Gehirns (Kopfschmerzen, Er- 

l ) Sitzungsber. d. Akad. Wien, Mathem.-naturw. Kl. III, II b, I. Dezember 
1904 . 


Z. f. d. g. Noor. u. Ptych. LXXXVll. 
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brechen, bisweilen Verlangsamung des Pulses), wahrend die Hemianopöa 
temporalis im allgemeinen eine Indikation für die Lage der Geschwulst 
in der Region der Sella turcica bildet und als Lokalsymptom dient. 
Die Stauungspapillen der Sehnerven und die anderen Merkmal» der 
Geschwulst innerhalb des Schädels dienen als Anzeichen für die Er¬ 
höhung des inneren Druckes oder als allgemeines Me rkmal der Ge¬ 
hirngeschwulst ; eine solche kann nur zur Beobachtung gelangen, wenn 
wechselnde Geschwulst sich in der Höhlung der Dura befindet, oder noch, 
wenn sie unter der Dura liegt, aber sich in ihre Höhlung hineinquetscht, 
den Umfang des Gehirns verringernd. Solche Bedingungen komm» 
nur bei Geschwülsten über der Sella turcica zustande oder bei den Ge¬ 
schwülsten, die zwar aus ihrer Höhlung hervorwachsen, jedoch die 
Tendenz haben, nach oben zu wachsen. 

Im einen wie im andern Falle gelingt es schon auf Grund dieser Merk¬ 
male, eine richtige Diagnose der Lage der Geschwulst zu stellen; gesellen 
sich jedoch hierzu noch die Symptome der Affektion des Oculomotorhu 
und bei starkem Wuchs der Geschwulst des Nervus trigeminus oder 
der Gehirnschenkel und der Brücke, dann wird die Diagnose der Lo¬ 
kalisation noch zuverlässiger, und in diesen Fällen wird auf Grund dieser 
Merkmale und des Röntgenbildes auch der frontal-orbitale Weg fnr 
den operativen Eingriff gewählt. 

Für die Richtigkeit meiner Methode spricht besonders Fall 5: 
von einem Chirurgen wurde ohngeachtet des Vorhandenseins der er¬ 
wähnten Merkmale die Operation durch die Nase hindurch vorgenommen 
und ein Teil der Gesohwulst entfernt. Die Patientin erlangte nur eine 
geringe zeitweilige Erleichterung des Kopfschmerzes, aber darauf ver¬ 
stärkten sich wieder die Schmerzen; von mir wurde die Schädeloperation 
vorgenommen, die der Patientin wesentliche Erleichterung brachte 
und außerdem davon überzeugte, daß man nur auf diesem Wege dir 
Geschwulst entfernen kann. 

Ein 'pathologisch- anatomisches Interesse bieten die Veränderungen 
dar, die wir in der Hypophysis bei der Entwicklung besonderer kolloi¬ 
daler Cysten und bei ihrer Kompression fanden. Im enteren Falle 
waren die Cysten mit kolloidem Inhalt gefüllt, in dem einzelne verän¬ 
derte Drüsenzellen schwammen nebst stellenweisen Überbleibseln 
des Bindegewebes. Die Wand einer solchen Cyste besteht aus Zellen¬ 
elementen der Drüse, von denen sich mehrere nebeneinander befinden, 
und offenbar bilden sich diese Cysten aus einzelnen Drüsenlappen. 
Bisweilen sieht man, daß die Cysten aus mehreren Kammern bestehen, 
das erklärt sich daraus, daß sie aus mehreren miteinander in Kommuni¬ 
kation stehenden Lappen bestehen. Die an der Grenze gelegene Zellen¬ 
schicht erscheint atrophiert, und die Zellen sind meist stark verändert; 
das zwischen Lappen befindliche Bindegewebe ist bedeutend hyper- 
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trophiach geworden. Ebensolche Veränderungen habe ich in einem Falle 
bei der Kompression der Drüse durch das Sarkom gefunden. In der 
Drüse beobachtete man etwa 6 feine Cysten ungefähr von der Größe 
?ines Stecknadelknopfes an verschiedenen Teilen der Peripherie, sie 
lagen im drüsigen Teile der Drüse. Offenbar werden beim Druck auf 
he Drüse die Funktionen der an ihrer Peripherie gelegenen Lappen 
gestört, und infolge der Inaktivität degenerieren sie kolloidal. Alle 
Lappen sind von einem stärker entwickelten Bindegewebe umgeben, 
was man aus ihrer Reaktion auf den Reiz bei der Kompression erklären 
cann. 
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Die Innervation der Prostata (experimentelle Untersuchung)'). 

Von 

Professor L. Pussep, 

Direktor der NervenUlnik der ünlveralttt Dorpat. 

(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Die physiologische Funktion der Vorsteherdrüse und ihr Zusammen¬ 
hang mit dem Nervensystem sind bis jetzt noch wenig bearbeitet 
worden, während in der Pathologie des menschlichen Organismus die 
Vorsteherdrüse bei weitem nicht die letzte Bolle spielt und vielt 
Pathologen und Chirurgen mit der Erforschung der Methoden be¬ 
schäftigt sind, die Krankheiten dieser Drüse zu heilen. 

In der physiologischen Literatur über die Vorsteherdrüse existierten 
schon seit langem gewisse Hinweise .in betreff der uns interessierenden 
Frage. Schon im Jahre 1858 führte Eckhardt*) Experimente aus mit 
den Erektionsnerven des Penis und beobachtete bei der Irritation 
dieser Nerven eine verstärkte Absonderung des Saftes der Vorsteher¬ 
drüse. 

Eckhardt unterband den Harnblasenhals und hinderte auf die« 
Weise den Zugang des Urins zur Harnröhre; indem er nun die Nerven 
reizte, beobachtete er das Ausfließen einer gewissen Flüssigkeit m 
dem' Harnröhrenkanal, die er für den Saft der Vorsteherdrüse hielt 
Die weiteren Experimente überzeugten ihn endgültig von dieser An¬ 
nahme; der Autor ist geneigt, die erwähnten Nerven nicht als sekre¬ 
torische anzusehen, sondern als Nerven der Drüsenmuskeln, den* 
Irritation die umgebenden Muskeln kontrahiert und auf diese Wei« 
den Drüsensaft herauspreßt. Hiervon überzeugten ihn die jedesnui 
bei der Reizung erfolgenden krampfhaften Drüsenkontraktionen und 
eine nur im Anfang der Nervenreizung eintretende, verstärkte Ab¬ 
sonderung des Drüsensaftes. Die Flüssigkeit war halb durchsichtig 
unter dem Mikroskop ergaben sich in der Flüssigkeit kleine Kerw 
und Fetttröpfchen. Das spezifische Gewicht der Flüssigkeit ist 1,012; 
sie enthält an trockenem Residuum 2,4% und 1% Eiweiß. 

v) Vorstehende Arbeit ist eine Zusammenfassung der Ergebnisse von Eip®- 
menten, die von mir ausgeführt und über die in der „Gesellschaft russischer Anfe' 
am 8. XL 1902 berichtet wurde und einer ferneren experimentellen Nachprüfung 
die ich im Jahre 1918 in Petrograd in meinem Laboratorium vomahm. 

*) Beiträge zur Anatomie und Physiologie. 1868. 
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Timofejew wies in seiner Dissertation (in Kasan) darauf hin, daß 
in der Prostata Endigungen sekretorischer Nerven vorhanden sind; 
aber den Ursprung der Nerven, zu denen diese Endigungen gehören, 
hat er nicht nachgewiesen. 

MuAawslii und Bormann (Zentralblatt f. Physiol. 1898) erhielten 
•ine reichliche Ausscheidung von Prostatasaft, nachdem sie den N. hypo- 
gastricus gereizt hatten. Die Absonderung vergrößerte sich sofort nach 
Reizung des Nerven der einen Seite und die Quantität stieg bis auf 
2,6 ccm nach einer Reizung von 2 Min. Bei einer weiteren Reizung 
rerminderte sich die Quantität des abgesonderten Saftes; aber dennoch 
irgab jedesmal die Reizung des N. hypogastricus eine bedeutende 
Vergrößerung der Absonderung. Die Einspritzung von Pilocarpin ver- 
t&rlcte die Absonderung unabhängig von der Nervenreizung, aber 
•ine Reizung nach der Einspritzung vermehrte die Absonderung fast 
un das Doppelte. Eine Einspritzung von Atropin rief eine Einstellung 
ler Absonderung des Prostatasaftes hervor. 

Bei einer Reizung des genannten Nervs nach einer Atropineinspritzung 
rhielt man nur im Anfänge der Irritation eine Saftabsonderung. 

Der Druck, unter dem dieser Saft ausströmt, erreicht 16—18 mm 
Quecksilber. 

Um den Mechanismus des Einflusses der erwähnten Nerven auf 
he Vorsteherdrüse zu erklären, verbanden die Autoren eine Kanüle 
oit einem gebogenen Glasröhrchen, das mit Flüssigkeit gefüllt war, 
md verfolgten die Veränderung ihres Niveaus. Wenn man den N. hypo- 
astricus reizt, so erhöht sich das Niveau der Flüssigkeit und erst 
ach dem Aufhören des Reizes bleibt es auf denselben Ziffern stehen; 
»doch die Reizung der N. erigentes ruft ebenfalls eine Erhöhung des 
Iiveau8 der Flüssigkeit hervor, aber mit dem Aufhören des Reizes 
inkt das Niveau der Flüssigkeit auch wieder herab; d. h. im ersteren 
'alle hatte man eine Absonderung des Prostatasaftes, die das Niveau 
er Flüssigkeit erhöhte, im zweiten Falle jedoch nur eine Kontraktion 
er Drüsenmuskeln, die während der Reizung sich zusammenzogen 
nd die Flüssigkeit auspreßten, nach der Irritation indessen wieder 
l den früheren Zustand gerieten, so daß das Niveau der Flüssigkeit 
ink. Diese Daten veranlaßten die Autoren vorauszusetzen, daß die 
1. erigentes nur den Muskelapparat der Drüse innervieren. Wenn dem 
Ser Atropin eingeflößt worden ist, so liefert die Irritation des N. hypo- 
Bstricus ein ebensolches Resultat wie die Irritation der N. erigentes; 
Kraus folgt, daß diese Nerven nur Fasern enthalten zur Innervation 
er Drüsenmuskeln, dagegen der N. hypogastricus sekretorische Nerven 
ath&lt. 

Ferner wurde von Mislawshi die interessante Tatsache festgestellt, 
laß die Irritation des zentralen Abschnittes des N. hypogastricus, bei 
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Unversehrtheit des anderen Nervs, eine Absonderung der Drüse hervor- 
ruft. Der von der Vorsteherdrüse gewonnene Saft wurde untersucht und 
es wurde 0,52% an trockenem Residuum und 0,4% Eiweiß gefunden. 

In einem anderen Falle wurde gefunden, daß der Saft ein spezifische* 
Gewioht von 1,008 besitzt, an trockenem Residuum 1,710%, Eiweiß 
0,720% und Asche 0,980%. 

Dies ist das Wenige, was wir heutzutage über die Innervation der 
Vorsteherdrüse wissen. 

Ich hatte es mir zur Aufgabe gemacht, die Bedeutung jedes der 
peripherischen Zweige des N. hypogastricus und der N. erigentis auf- 
zuklären, und zwar gesondert für sich, dann die Bedeutung der anderen 
Nerven klar zu machen und nach Möglichkeit die periphere Innervation 
der Vorsteherdrüse endgültig festzustellen. 

Außerdem gilt es, im Rückenmark und Gehirn diejenigen Gebiete 
zu bestimmen, die, wenn sie irritiert werden, die Ausscheidunggfthig- 
keit (sekretorische Qualität) der Prostata beeinflussen. 

Einrichtung der Experimente. Meine Versuche habe ich an Hunden 
gemacht, wobei bei weitem nicht von allen Hunden gleich gut die 
Ausscheidung des Prostatasaftes erlangt wird; denn mit dem Alter 
des Tieres ändert die Vorsteherdrüse nicht nur ihre Konsistenz, sondern 
auch ihre sekretorische Funktion. Bei jungen Hunden (bis zu 1 Jahr'i 
vollzieht sich die Saftabsonderung sehr schlecht; seine Quantität ut 
gering; mühsam bekommt man ihn; die Prostata ist klein. Bei er¬ 
wachsenen Tieren fängt die Prostata schon nach dem 6. Jahre an m 
atrophieren und der ebenfalls mit großer Mühe ausgeschiedene Saft 
ist nicht durchsichtig, sondern voll beigemengter Partikelchen. Sn 
sind die Tiere zwischen dem 2. und 4. Jahre zum Experimentieren 
am geeignetsten. Ihre Drüsen sind von gelblicher Farbe, groß and 
weich anzufühlen; die Ausscheidung des Saftes ist reichlich; er & 
durchsichtig und vollständig rein. 

Das Tier wird, auf dem Rücken liegend, auf einen Tisch gebunden; 
längs dem Praeputium wird ein Hautschnitt geführt; dann wird der 
Penis bloßgelegt, darauf das innere Blättchen des Praeputiums separiert 
und längs der Mittellinie des Bauches ein Schnitt geführt 10—12 cm 
von der Schambeinfuge nach oben. 

Die an der Symphyse und am Schambein (Os pubis) befestigten 
Muskeln werden abgelöst; so erhält die Öffnung das Aussehen eine« 
Dreiecks, dessen Basis die Schamfuge und die Schambeine bildeten 
Die Ränder der Wunde werden auseinandergezogen und aus der Tiefe 
der Wunde wird die Harnblase hervorgeholt, umgeben von dem sie 
umhüllenden Gewebe. 

Nachdem dieses lockere Gewebe auf stumpfem Wege losgetrennt 
worden ist, treten der Blasenhals und die Vorsteherdrüse hervor 
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Darauf wird etwas unterhalb der Vorsteherdrüse um die Harnröhre 
eine Rundnaht gelegt, die Samenstränge werden unterbunden; es wird 
ein Einschnitt in die Blase gemacht, aller Urin herausgelassen und 
in den Einschnitt eine besonders konstruierte Kanüle eingestellt. 

Die Kanüle wird unterhalb der Stelle, an der die Ureteren in die 
Blase münden, im Blasenhalse befestigt, wobei die Naht zwischen 
den Schichten der Blase geführt wird, um nicht diejenigen Nerven, 
die an ihrer Oberfläche liegen, zu unterbinden. In einen anderen Elin¬ 
schnitt der Blase wird eine andere Kanüle mit einem Kautschukschlauch 
gesteckt, der dazu dient, den Harn auslaufen zu lassen. 

Eckhardt hatte nur den Blasenhals unterbunden und beobachtete 
das Herausfließen des Saftes direkt aus der Harnröhre. Mislamki und 
Bormann hatten den Blasenhals und die Samenstränge unterbunden 
und die Kanüle in den Harnröhrenkanal eingefügt. Die erste Methode, 
den Saft der Vorsteherdrüse zu erhalten, ist unzweckmäßig, weil es 
in der Harnröhre Drüsen gibt, deren Ausscheidungen sich mit dem 
mischten, was die Prostata absonderte; das zweite Verfahren ist voll¬ 
kommener, aber es verlangt das Durchschneiden des Harnkanals, 
trotzdem jeder Schnitt in der Nähe des zu untersuchenden Organs 
nicht umhin kann, seine Innervation einigermaßen modifizierend zu 
beeinflussen, weil Zweige der verschiedensten Nerven in den Schnitt 
hineingeraten. Die zu untersuchende Region ist sehr nervenreich; 
deshalb scheint mir die Manipulation mit einer Kanüle, die in den 
Hararöhrenkanal eingesetzt ist, inopportun, vor allem wenn man 
daran denkt, wie tief die Pars membranacea des Kanals gelegen ist; 
sie aber nach außen hervorzuziehen, führt eine Reihe traumatischer 
Insulte der Prostata mit sich, eine Dehnung der Nerven usw. und 
anderer Nebenwirkungen, die in beträchtlichem Maße die Exaktheit 
des Experimentes beeinflussen. Das von mir angewandte Verfahren 
leidet nicht an diesen Mängeln, weil ich nichts durchschneide, außer 
der Blasenspitze, und alle Nähte so anlege, daß, soviel es irgend möglich, 
man sich auf die innere Schicht des Organs beschränkt; andererseits 
erweiterte die von mir verwandte Kanüle mit verdicktem Ende die 
Öffnung der Vorsteherdrüse und befreite sie von dem Druck, dem sie 
bei der Elinführung einer andersartigen Kanüle unterworfen war. 

Nachdem ich auf diese Weise alles zur Gewinnung des Prostata- 
safte« eingerichtet hatte, machte ich mich an die Auffindung der Nerven, 
die eine Absonderung des Drüsensaftes hervorrufen. Die Reizung 
wurde mit dem Schlittenapparat Du Bois-Reymonds mit Qrinte Ellement 
ausgeführt. Die Menge des Stromes variierte je nach den Nerven und 
den Ergebnissen ihrer Irritation; den Zutritt zu den Nerven erhielt 
ich gewöhnlich durch dieselbe Wunde, die ich bereits gemacht hatte, 
um die Kanüle einzusetzen. Die Kanüle wurde mit einer dünnen 
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gebogenen Röhre verbunden, und zuerst wurden die Tropfen bk na 
Beginn der Irritation gezählt, dann während der Irritation und einige 
Zeitlang nach Aufhören der Reizung. Bisweilen wurde an demselben 
Hunde eine Obduktion des Rückenmarkes, eine Durchschneidung des¬ 
selben in verschiedenen Gebieten und seine Irritation vermittels de* 
elektrischen Stromes vorgenommen; am Gehirn wurde hauptsächlich 
der Einfluß der Hirnrinde und der Nucl. subcorticales auf die ProsUt*- 
absonderung untersucht. Die meisten Versuche wurden an mit Com« ! 
behandelten Tieren gemacht. 

Abschätzung der erhaltenen Resultate. 

Meine Untersuchung teilte ich in 3 Teile: im 1. untersuchte ich da ; 
periphere Nervensystem, im 2. das Rückenmark und im 3. das Gehirn. 
Daher werde ich die Darlegung meiner Untersuchung auch in derselbe# 
Reihenfolge vornehmen. 

Auf den Einfluß des peripheren Nervensystems hatten andere 
Autoren schon vor mir hingewiesen. Mislaweki hatte den N. hypo- 
gastricus und Eckhardt die N. erigentes als solche bezeichnet, bei 
deren Reizung man eine Vermehrung der Absonderung des Saftes der 
Vorsteherdrüse erhalten kann; Mislaweki hält den N. hypogastnco- 
für den sekretorischen Nerv der Drüse. 

Nachdem ich denN. hypogastrious und die N. erigentes gefunden hatte, 
führte ich eine Irritation des ersteren und letzterer aus und bemerkte 
eine Vermehrung des Quantums der ausfließenden Tropfen sowohl bei 
der Reizung des ersteren Nervs als auch bei der Reizung der zweites. 
Die Irritation der N. erigentes war von keiner bedeutenden Vermehrung 
der Tropfenmenge begleitet, die im Verlauf von 8 Min. auaflossen. 
Vor dem Experiment war durchschnittlich in 8 Min. I Tropfen ab¬ 
geschieden worden; nach der Reizung des N. hypogastricus der einen 
Seite flössen bis zu 10 und sogar bis zu 14 Tropfen in der Minute 
Die Irritation wurde durch den Strom von 10 om der Spule Du Bou 
Reymonds im Laufe 1 Minute zustande gebracht. Sofort, nach d em dir 
Elektroden angelegt sind, merkt man ein schnelles Hervorkomfflen 
der Tropfen. Nachdem die Elektroden an den Nerv gelegt waren, 
fielen im Verlaufe 1 Minute rasch 7—9 Tropfen, dann aber nicht 
mehr als 1 Tropfen in der Minute; dieser Zustand dauerte 8—9 Mb* 
und dann schied die Drüse eine viel geringere Menge Saft atu. 
sogar weniger als vor der Irritation, Es zeigte sich je 1 Tropfe“ 
in 15—20 Min. Wenn man zu dieser Zeit den N. hypogastrious wieder 
mit einem Strome von 10 cm (DR) reizt, so verstärkt sich von neuem 
das Herausfließen des Saftes der Prostata bis zu 10 Tropfen in 5 Min 

Eine wiederholte Irritation dieses Nervs nach Pausen von 20 Mi“ 
rief jedesmal eine Beschleunigung der Saftausscheidung hervor; dennoch 
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aber bemerkte man, daß die Drüse sich allmählich erschöpfte, da nach 
7 maliger Irritation es nur noch gelang, 1 Tropfen in 1 Min. zn erhalten; 
die 8. Reizung blieb erfolglos: die Drüse hatte aufgehört Saft ab¬ 
zusondern. Man ließ den Hund sich erholen. Nach 1 Stunde machte 
man sich wieder an die Irritation dieses Nervs und die Drüse begann 
wieder Saft zu liefern, allerdings in viel geringerer Menge als bei den 
vorhergehenden ersten Irritationen; aber die Tropfenmenge in der 
1. Min. betrug doch, der Reizungszeit entsprechend, 3. Fast alle 
Experimente wurden an mit Curare behandelten Tieren ausgeführt. 
Demgemäß bestätigen meine Beobachtungen vollständig die Unter¬ 
suchungen Mislawskis hinsichtlich der sekretorischen Bedeutung des 
N. hypogastricus. 

Die Irritation der N. erigentes lieferte eine andersartige Vermehrung 
der Saftausscheidung der Prostata; sie rief gleichzeitig eine Kontraktion 
der Muskeln hervor, die die Drüse umgeben. Ich habe nach dem Ver¬ 
fahren, das Mislawski beschrieben hat, einen Manometer eingeriehtet 
und habe mich davon überzeugt, daß man diesen Nerven nicht die 
Bedeutung allein zuschreiben darf, daß bei ihrer Reizung der Saft in 
der Vorsteherdrüse von den sich kontrahierenden Muskeln ausgepreßt 
wird, denn das Niveau der Flüssigkeit im Manometer sinkt zwar nach 
Aufhören der Reizungen, jedoch niemals bis zu dem Niveau, das vor 
der Irritation beobachtet worden war. So haben diese Versuche mioh 
überzeugt, daß die N. erigentes ebenfalls eine sekretorische Fähigkeit 
besitzen; jedoch die Menge der Safttropfen, die bei der Irritation dieser 
Nerven ausgeschieden wird, ist bedeutend geringer als bei der Irritation 
des N. hypogastricus. 

Die N. erigentes und N. hypogastrici von jeder Seite der Drüse 
bilden das Geflecht des Plexus hypogastricus; die unmittelbare Reizung 
dieses Geflechtes ruft stets eine Verstärkung der Saftabsonderung der 
Prostata hervor. 

Der 3. in dieser Region gelegene Nerv, der N. pudendus internus, 
gibt auch einen Zweig an die Vorsteherdrüse ab, die Reizung dieses 
NervB brachte auf die Saftabsonderung der Drüse nur eine geringe 
Wirkung hervor; sie sonderte in 2—3 Min. 1 Tropfen ab, während 
sich vor der Reizung 1 Tropfen in etwa 8 Min. bildete; der gewonnene 
Saft war anscheinend dickflüssiger. 

(Übrigens kann ich mich bis jetzt in betreff der Bedeutung dieses 
Nervs trotz der großen Anzahl von Experimenten nicht kategorisch 
äußern, denn die einzelnen Experimente lieferten mir durchaus nicht 
übereinstimmende Daten.) 

So stellen denn unsere Versuche mit größerer Wahrscheinlichkeit 
die Existenz zweier Arten von Nervenzweigen fest, die die Vorsteher¬ 
drüse innervieren: der sympathischen, die aus dem N. hypogastricus 
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ihren Ursprung nehmen, und der cerebrospinalen, die von den N. eri- 
gentes und offenbar vom N. pudendus internus ausgehen. 

Nachdem ich auf diese Weise die Nerven bes timmt hatte, die auf 
die Prostata einen Einfluß ausüben, befaßte ich mich mit der Lösung 
einer anderen Frage, nämlich der Frage nach dem Einfluß des Rücken¬ 
markes auf die Drüse. 

Die Durchtrennung des Rückenmarkes oberhalb der Intumeecentu 
lumbalis — gleichgültig in welcher Höhe — ruft eine verstärkte Saft- 
absonderung der Prostata hervor. 

Während es vor dem Experimente gelang, in 7—8 Min. 1 Tropfen 
Saft zu erhalten, wurde nach dem Durchschneiden des Rückenmark« 
der Saft der Prostata in einem fast imunterbrochenen Strome, d. h. bis 
zu 20 Tropfen in der Minute, ausgeschieden. Eine solche erhöhte 
Ausscheidung dauerte 1—2 Min., dann flaute sie nach und nach ab 
und schon 10—15 Min. nach der Durchtrennung erhielt man 1 Tropfen 
in 15—20 Min.; Dieser Umstand ließ voraussetzen, daß in dem unter¬ 
halb gelegenen Teile des Rückenmarkes sich das cerebrospinale Zentrum 
für die Saftabsonderung der Vorsteherdrüse befindet, dessen Trennung 
vom Gehirn seine Irritation hervorruft. 

Die Irritation des Rückenmarksabschnittes mit Strömen von 12 bis 
13 mm rief Kontraktionen der Muskeln der hinteren RumpfhäUte 
hervor und eine verstärkte Abgabe des Prostatasaftes. Bei mit Curare 
behandelten Tieren trat die Muskelkontraktion nicht ein, aber die 
Verstärkung der Saftausscheidung wurde beobachtet. 

Um die Lage dieses cerebrospinalen Zentrums festzustellen, führte 
ich (in 4 Experimenten) eine ganze Reihe von wiederholten Schnitten 
des Rückenmarks aus mit nachfolgender Irritation vermittels des 
elektrischen Stromes von 12 cm (DR). 

Solange dies Zentrum seine Funktion ausüben konnte, beobachtete 
man jedesmal bei der Reizung eine vermehrte Saftausscheidung; sobald 
jedoch der Schnitt das untere Ende desjenigen Rückenmarksgebiete* 
trifft, das an der Drüseninnervation beteiligt ist, fällt sofort der Einfluß 
des Rückenmarkes weg und eine weitere Reizung ergibt keine Aus¬ 
scheidung. 

Beim Durchschneiden des Rückenmarkes, fast am Anfang des Conu.« 
medullaris, erhielt ich in meinen Versuchen einen negativen Effekt; 
also muß man annehmen, daß der obere Teil des Conus medullaris 
entweder nicht in das Gebiet, das die Innervation der Prostata dirigiert, 
hineinreicht, oder daß er eine so geringfügige Wirkung auf die Druse 
ausübt, daß wir sie mit unseren groben Untersuchungsmethoden nicht 
feststellen können. 

Um die obere Grenze des gesuchten Rückenmarksgebietes zu be¬ 
stimmen, wurden die Schnitte von unten nach oben geführt. Zuerst 
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wurde das Rückenmark in der Höhe des unteren Drittels der Pars 
thoracalis durchschnitten, dann wurde der Conus abgetrennt; nach 
20 Min. wurde die Reizung des peripheren Abschnittes des Thorakal¬ 
gebietes des Rückenmarkes mit einem Strom von 10 cm (DR) aus¬ 
geführt; man erhielt folgendes Resultat: die Tropfenmenge vergrößerte 
sich von 1 Tropfen in 10 Min. auf 2 in 1 Min. Durch fortgesetzte Schnitt¬ 
führungen gelang es festzustellen, daß die obere Grenze des gesuchten 
Gebietes an der Stelle des Austrittes des 5. Lumbalnerven lag. 

Eine solche Methode wurde bei 2 Versuchen angewandt; bei den 
anderen zweien wurde zuerst eine Durchschneidung des Rückenmarkes 
auf der Höhe des 12. Thorakalnervs ausgeführt und dann wurden an 
diese Stelle die Elektroden angelegt, es wurde eine Irritation des Rücken¬ 
markes und eine Reihe von Einschnitten in dasselbe von unten nach 
oben ausgeführt. Als das ganze Rückenmark in Segmente zerteilt 
war, erzielte die Reizung keine Vermehrung der Saftabsonderung mehr; 
doch das Anlegen der Elektroden an die Nervenwurzeln der Cauda 
equina rief eine Absonderung des Saftes hervor. 

So gelang es mehr oder weniger exakt, die Ausdehnung des Rücken¬ 
markgebietes festzustellen, das die Prostata inner viert. 

Dieses Gebiet erstreckte sich vom oberen Teil des Conus medullaris, 
d. h. von der Austrittsstelle des 2. Sakralnerven bis zur Austrittsstelle 
des letzten Lumbalnerven; so müssen die Wurzeln, die die Vorsteher¬ 
drüse innervieren, sein: die von S a und S 2 und L s . 

Wenn wir diese Daten mit denjenigen vergleichen, die man bei 
der Untersuchung des peripheren Nervensystems erhält, so bemerken 
wir, daß sie mit den letzteren vollständig harmonieren. In der Tat 
weisen Langley und Anderson, Francois Frank u. a. darauf hin, daß 
die N. erigentes aus den oberen Sakralnerven hervorgehen; beim Aus¬ 
tritt aus der Öffnung zwischen den Wirbeln vereinigt sich ferner mit 
dem oberen Sakralnerven ein Zweig des letzten Lumbalnerven; so 
entspricht eine solche Ausbreitung des Rückenmarksgebietes auch 
vollkommen den Daten, die man bei der Untersuchung der peripheren 
Nerven erhalten hatte. Dennoch scheint es bei den gegenwärtigen 
Untersuchungsmethoden nicht möglich, das cerebrospinale Zentrum 
der Vorsteherdrüse genauer zu lokalisieren. 

Nach Bestimmung der Lage des cerebrospinalen Zentrums machte 
ich mich an die Klärung der Frage, wie die Gehirnrinde auf die Vorsteher¬ 
drüse einwirkt und welche ihrer Gebiete als Zentren der Saftausscheidung 
der zu untersuchenden Drüse angesehen werden dürfen. 

Die Reizung einer bestimmten Region der Gehirnrinde rief immer 
bei mit Curare behandelten Tieren eine verstärkte Absonderung hervor. 

Dieses Gehirngebiet hat einen Durchmesser von ungefähr 1 cm; 
es hegt 1 cm von der Fissura cerebri magna entfernt und 1 / 2 cm hinter 
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der kreuzförmigen Furche. Wenn man das aufgefundene Gebiet mit 
dem von mir beschriebenen Himrindengebiete vergleicht, das die 
Samenabsonderung hervorruft 1 ), dann liegt das erstere Gebiet hinter 
und ein wenig unterhalb des zweiten. Dies Gebiet vermehrt, wenn es% 
mit einem Strome von 10 cm (DR) irritiert wird, die Saftabsonderung 
der Prostata. 

Der Charakter seines Einflusses ist einigermaßen verschieden von 
dem Charakter des Einflusses des cerebrospinalen Zentrums. Während 
bei der Irritation dieses letzteren sofort nach Anlegung der Elektroden 
die Saftabsonderung der Vorsteherdrüse sich bedeutend vermehrt, be¬ 
merken wir bei der Irritation des Rindenzentrums keine besondere 
Verstärkung im Beginn der Irritation, aber naoh einem kleinen Zeit¬ 
intervall von 10—20 Sek. fängt der Saft rasch an sich abzusondern und 
die Menge vergrößert sich von 1 Tropfen in 10 Min. bis zu 2—3 in 1 Min. 

Nimmt man wiederum einen 4—5 cm (DR) starken Strom, dann 
hört die Ausscheidung auf 10—15 Min. ganz auf. 

So ist es bei starken Strömen, als ob die Rinde einen hemmenden 
Einfluß auszuüben anfängt. Die beste Saftabsonderung der Prostata 
erhielt man bei einer Reizung des Gebietes mit einem Strom von 
10—12 cm bei mit Curare behandelten Tieren. Außerdem war es mir 
offenbar gelungen, auch eine Rindenregion aufzufinden, etwas unter¬ 
halb und hinter der ersteren gelegen, die auf die SaftausscheiduDg 
einen hemmenden Einfluß übt; bei Reizung dieser Region im Verlauf 
von 1 Min. mit einem Strom von 10 cm hörte bisweilen die Absonderung 
des Saftes auf 20—30 Min. auf, so daß nicht nach je 10 Min. 1 Tropfen 
hervortrat, wie früher, sondern nach 20—30 Min. 

Übrigens harrt diese Tatsache noch einer exakteren Kontrolle. 

Außerdem haben auch Reizung der Haut oder der peripheren Nerven 
auf die Saftausscheidung einen hemmenden Einfluß geübt. 

Ein Stich in die Haut rief eine seltenere Tropfenabsonderung hervor, 
cs kam zu Intervallen von etwa 20 Min., während vor der Reizung 
innerhalb 8—10 Min. je 1 Tropfen abgesondert wurde. Nach eiiier 
Reizung der Haut durch Schmerzempfindung hörte die Sekretion 
sogar bei einem Tiere, von dem man vorher sehr leicht und gut die 
Saftaussonderung erhalten hatte, auf. 

Die Reizung der peripheren sensiblen Nerven, mit Ausnahme de.' 
N. ischiadicus und N. vagus beider Seiten, ruft ebenfalls eine Ver¬ 
zögerung der Sekretion hervor. 

Die Reizung des zentralen Abschnittes des N. ischiadicus und d'- 
N. vagus verstärkt jedoch die Ausscheidung des Prostatasaftes. 

Ferner nahm ich eine Reihe von Experimenten vor mit Irritation 
der Nuclei subcorticales. 


*) Über die Gehirnzentren der Ejaculation. Dias. Petersburg 1902. 
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Es gelang mir, am vorderen Teil des Sehhügels einen solchen Punkt 
:u bestimmen, bei dessen Irritation mit elektrischem Strome eine 
nrst&rkte Saftabsonderung der Vorsteherdrüse erzielt wird. 

Die Irritation dieses Punktes mit Strömen von 8—9 cm ergab ein 
Häufigerwerden der Tropfen bis zu 3—4 in der Minute im Vergleich 
tu einem in 10 Min. 

Im Jahre 1918 habe ich zur Nachprüfung an 4 Hunden Experimente 
rorgenommen. 

1. Ein schwarzer Hund... die Operation wurde nach dem an¬ 
gegebenen Verfahren ausgeführt. Das Tier wurde mit Curare behandelt. 
Bis zum Versuch im Durchschnitt 1 Tropfen in 7 Min. (in einer halben 
Stunde 5 Tropfen). Bei Reizung des N. hypogastricus vergrößert sich 
die Menge der Tropfen (in 1 / t Stunde bis 50 Tropfen oder in 7 Min. 
bereits ann&hernd 10 Tropfen), d. h. die Absonderung vergrößerte sioh 
um das 10fache. 

Bei der Reizung der N. erigentes vermehrt sich die Sekretion, 
ebenfalls, aber weniger; in 2 Min. sonderte sich 1 Tropfen ab. Nach 
dem Durchschneiden des N. hypogastricus erfolgte wiederum eine 
ebensolche Ausscheidungsvermehrung von 1 Tropfen in 7 Min. bis zu 
5 Tropfen in 1 Min.; nach 10 Min. kommt die Drüse fast auf die Norm 
zurück — 1 Tropfen in 10 Min. Darauf wurden die N. erigentes gereizt 
und anfangs erhielt man eine geringe Vermehrung, bis zu 2—3 Tropfen 
in der Minute, dann kam man zur Norm zurück und erhielt weiter 
keine Vermehrung bei großer Stromkraft. Die Irritation des N. pudendus 
lieferte auch keine vermehrte Saftabsonderung. Die Irritation des 
peripheren Segmente des N. hypogastricus lieferte wiederum eine ver¬ 
mehrte Saftabsonderung, von 1 Tropfen in 15 Min. bis zu 1 Tropfen 
in 2 Min. und fernerhin 1 Tropfen in 3 bis zu 1 Tropfen in 4 Min. 

Bei diesem selben Tiere wurde das Rückenmark bloßgelegt und die 
durch elektrischen Strom ausgeführte Irritation der Sakralregion des 
Rückenmarkes lieferte keine Vermehrung der Absonderung des Drüsen- 
saftes; ebenso lieferte auch die Reizung des Gehirnes keine Vermehrung. 
Das Experiment wurde 3 Stunden fortgesetzt; schon in der 3. Stunde 
verminderte sich die Saftabsonderung bedeutend und sank bis auf 
1 Tropfen in 1 f t Stunde. Offenbar hatte die Drüse zu arbeiten aufgehört; 
jedoch in diesem Falle lieferte die Reizung des peripheren Abschnittes 
wiederum eine Ausscheidungsvermehrung bis zu 1 Tropfen in 5 Min. 

Der Hund wurde getötet. 

2. Ein weißer Hund mit schwarzen Flecken. 

Die Einrichtung des Experimentes geschah wie im vorhergehenden 
Palle; aber es wurde eine breite Laminektomie ausgeführt; es wurden 
die unteren Thorakalgebiete, das Lumbal- und das Sakralgebiet des 
Rückenmarkes bloßgelegt. Bei der durch elektrischen Strom aus- 
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geführten Irritation des Conus medullaris erhielt man eine Vermehrung 
der Saftabsonderung von 1 Tropfen in 5 Min. bis zu 5 Tropfen in I Min.; 
die Irritation dauerte 4 Min. und gegen Schluß der Irritation begann 
die Saftquantität merklich zu sinken und sank bis auf 1 Tropfen in 
der Minute. Die Beizung wurde eingestellt und man erhielt 1 Tropfen 
in 10 Min. Nach 20 Min. erfolgte von neuem eine Irritation desselben 
Gebietes, aber über ihm war das Bückenmark durchschnitten worden 
und es erfolgte wieder eine verstärkte Absonderung bis zu 1 Tropfen 
in der Minute. Nach Unterbrechung der Irritation während 2 Min. 
kam 1 Tropfen in 15 Min. Eine nach 20 Min. wiederholte Reizung 
nach Rückenmarkdurchtrennung in der Region des Conus medullaris 
lieferte auch eine Vermehrung, aber nur noch 1 Tropfen in 3 Min. 
So stellte sich heraus, daß das Gebiet zwischen 2 bestimmten Schnitt¬ 
führungen (vgl. den Obduktionsbefund) die Zentren der Saftausscbeidnng 
der Gland. prostata in sich enthält. 

Nach einem Zwischenraum von 1 Stunde gab es 1 Tropfen in 18 Min. 

Die N. erigentes und N. pudendus wurden durchschnitten. Bei 
Reizung des Rückenmarkes der Conus-medullaris-Region kam 1 Tropfen 
auf 2 Min.; das bedeutet eine Ausscheidungsverstärkung um das 
ßfache. Nach einem Intervall von 10 Min. wurde der N. hypogastricus 
durchschnitten und sofort erfolgte eine Vermehrung der Saftans- 
scheidung bis zu 1 Tropfen in 5 Min. 

30 Min. nach dem Durchschneiden lieferte die Reizung des Rücken¬ 
markes keinerlei Resultate. 

Die chemische Untersuchung des Saftes ergab: trockenes Residuum 
0,49% und Eiweiß 0,6%; spezifisches Gewicht 1005. 

Der Hund wurde getötet. 

Bei der Obduktion zeigte sich, daß der Teil des Rückenmarkes, 
der zwischen den Segmenten lag, dem unteren Lumbal- und dem 1. und 
2. Sakralnerven entsprach. 

3. Ein schwarzer Hund. 

Die Operation wurde wie bei dem vorhergehenden Versuch ausge- 
führt; das Tier war mit Curare behandelt worden. Vor Beginn der 
Operation kam 1 Tropfen auf 6 Min. Das Gehirn wurde geöffnet; es 
wurde eine Irritation des früher gefundenen Rindengebietes ausgeföbrt; 
die Ausscheidung vermehrte sich bis zu 5 Tropfen in der Minute; nach der 
Irritation verminderte sich im Laufe von 4 Min. die Saftsekretion fort¬ 
schreitend (die 1. Min. —5 Tropfen; die 2. —4, die 3. —2, die 4. —1). 

Die Irritation wurde eingestellt — es kam 1 Tropfen in 12 Min. 
und dann 1 Tropfen in 15 Min.; nach l / t Stunde wurde wiederum ge¬ 
reizt und es kam von neuem eine vermehrte Saftausscheidung: die 
1. Min. — 2, die 2. Min. — 2, die 3. Min. — 1 und die 4. — 0Tropfen; 
die Reizung wurde abgebrochen und es kam 1 Tropfen in 3 Min. und dar- 
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auf 1 Tropfen in 20 Min.; dann begann die Saftausscheidung sich wieder 
zu erhöhen und gelangte nach */ t Stunde bis zu 1 Tropfen in 10 Min. 

Das Rückenmark wurde in der unteren Brustregion durchschnitten: 
es kam I Tropfen in 3 Min., dann 1 Tropfen in 2 Min.; im Durchschnitt 
1 Tropfen in 3 Min.; nach 1 / 2 Stunde kam im Durchschnitt 1 Tropfen 
in 3—4 Min. Bei der Reizung des Gehirns kam 1 Tropfen in 3 Min., 
bei Reizung mit starkem Strom 1 Tropfen in 10 Min., das bedeutet 
eine Verminderung der Saftsekretion. 

Die chemische Untersuchung des Saftes vor dem Versuch: spezi¬ 
fisches Gewicht 1009, trockenes Residuum 1,82%, Eiweiß 0,81% und 
Asche 1,01%; zum Schluß des Experimentes: spezifisches Gewicht 1005, 
trockenes Residuum 1,42%, Eiweiß 0,56%, Asche 0,86%. 

4. Ein Hund von rotbrauner Farbe. 

Der Versuch wurde ebenso angestellt wie bei Nr. 3, das Tier mit 
Curare behandelt. Beide Gehimhemispbären wurden bloßgelegt, aus¬ 
einandergeklappt und gehoben, derart, daß von beiden Seiten der 
Thalamus opticus bloßgelegt wurde. Bis zum Beginn der Reizung 
kam 1 Tropfen in 10 Min. Es wurde der vordere Abschnitt des Tb. opti¬ 
cus gereizt und eine Ausscheidungsvermehrung erzielt: 2 Tropfen in 
1 Min.; wenn 5 Min. lang gereizt wurde bemerkte man ebenfalls eine 
Verminderung der Ausscheidung: in der 1. Min. 2 Tropfen, 2. — 
1 Tropfen, 3. — 0 Tropfen; späterhin in 4 Min. 1 Tropfen, in 5 Min. 
0 Tropfen. 

Die Reizung der hinteren Teile des Th. opticus ergab keine merk¬ 
lichen Wirkungen. 

Die chemischen Bestandteile des Saftes vor dem Versuch: spe¬ 
zifisches Gewicht 1009, trockenes Residuum 1,63%, Eiweiß 0,51% und 
Asche 1,12%. 

Nach Beendigung des Versuches war das spezifische Gewicht 1004, 
trockenes Residuum 1,2%, Eiweiß 0,43% und Asche 0,77%. 

Wenn man diese Experimente mit den früher erzielten Resultaten 
vergleicht, kann man bemerken, daß den N. erigentes offenbar nicht 
lie Rolle sekretorischer Nerven zukommt, weil nur bei Integrität des 
N. hypogastricus eine Vermehrung der Sekretion erzielt wird; ist 
edoch der N. hypogastricus durchschnitten, so wirken die N. erigentes 
bei mit Curare behandelten Tieren nicht auf die Saftausscheidung 
Experiment 1). Wenn man bei Irritation der N. erigentes oder des 
ü. pudendus eine Erhöhung der Ausscheidung erhält, so hat man das 
tls eine Übertragung des Reizes durch den funktionsfähigen N. hypo¬ 
gastricus aufzufassen. 

Nur die Reizung des Rückenmarkes im unteren Lumbal- und im 
iakralgebiete liefert eine vermehrte Sekretion, und wenn man den 
N. hypogastricus durchschneidet, vermehrt sich die Ausscheidung nicht 
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weiter trotz der Irritation des Bückenmarksgebietes, daher muß man 
annehmen, daß der sekretorische N. hypogastricus seine Rückenmark¬ 
zentren im unteren Lumbal- und Sakralgebiet des Rückenmarke¬ 
besitzt, während die Durchschneidungen der N. erigentes und de* 
N. pudendus bei mit Curare behandelten Tieren keinen merklichen 
Einfluß auf die Saftausscheidungen ausüben. 

Bei Durchschneidung aller 3 Nerven ruft die Reizung des Rücken¬ 
markes keine merkliche Änderung in der Saftausscheidung hervor. 
So muß man zur Schlußfolgerung kommen, daß sich im unteren Lumbal- 
und Sakralgebiet des Rückenmarkes das Zentrum für die sekretorischen 
Nerven der Prostata befindet. 

Wenn die Rinde des Gehirns und die subcorticalen Kerne gereizt 
wurden, erhielt man Resultate analog den oben beschriebenen, nur 
rufen offenbar diese Irritationen der Rinde nicht eine so starke Er¬ 
höhung der Sekretion hervor wie die der peripheren Nerven oder de« 
Rückenmarkes. Wenn das Rückenmark durchschnitten ist, haben 
Irritationen der Hirnrinde keinen Einfluß mehr auf die Ausscheidung: 
bei Wirkung starker Ströme äußert sich, dem Anschein nach, eine reflek¬ 
torische Wirkung, die die Saftabsonderung der Drüse hemmt. 

Die chemische Zusammensetzung der Flüssigkeit ändert sich unter 
dem Einfluß der Irritation in der Weise, daß die Flüssigkeit weniger 
feste Substanzen enthält; aber wenn man in Betracht zieht, daß die 
Menge der Tropfen sich um das 10—15 fache vergrößerte und die 
festen Bestandteile sich um 20% verminderten, so kann eine solche 
Herabsetzung des Quantums fester Substanzen nicht gegen die sekre¬ 
torische Tätigkeit der Drüse sprechen, falls der Reiz auf sie wirkt; 
sie spricht eher dafür, daß unter dem Einfluß der Irritation die Saft¬ 
menge quantitativ zunimmt, jedoch qualitativ verliert. 

Alles oben Gesagte zusammenfassend, komme ich zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 

1. Der periphere Apparat der Prostata besteht aus 3 Nervenpaaren, 
1 Paar sympathischer, N. hypogastrici; das andere N. erigentes und 
das 3. wahrscheinlich N. pudendi. Sekretorisohe Nerven sind nur 
N. hypogastrici. 

2. Im Rückenmark, im unteren Lumbal- und oberen Sakralgebiet 
befindet sich die Region, die auf die Funktion der Prostata ein wirkt, 
indem sie ihre Saftsekretion vermehrt. 

3. In der Hirnrinde befindet sich 1 cm von der Fissura cerebri 
magna und um einen halben hinter der kreuzförmigen Furche eis 
Gebiet von 1 cm Durchmesser, dessen Reizung eine vermehrte Sekretion 
der Drüse hervorruft. 

4. In dem vorderen Drittel des Sehhügels befindet sich ein kleines 
Gebiet, das ebenfalls die Absonderung der Drüse verstärkt. 



Zur Frage der Störungen des Schluckens von apraktischem 
Charakter (Aphagopraxie). 

Von 

Prof. L. Puggep und Dr. Leyin. 

(Aus der Nervenklinik der Universität Dorpat. [Direktor: Prof. L. Pussep.]) 
(Eingegangen am 16. Mai 1923.) 

Die Störungen des Schluckens, deren Provenienz in der Rinde zu 
■fliehen ist, sind heute mehr oder weniger erforscht, wenngleich sie zu 
den verhältnismäßig seltenen Erkrankungen gehören; dagegen ist die 
Störung des Schluckens mit apraktischem Charakter in klinischer 
Hinsicht äußerst interessant. Liepmann war es, der uns zuerst von 
der Apraxie eine deutliche Vorstellung vermittelte. Apraktische Stö¬ 
rungen wurden und werden in den meisten Fällen an den Extremitäten 
beobachtet und hauptsächlich an den Armen; es sind jedoch auch 
apraktische Störungen an den Kopfnerven ( Heübronner ), ein Fall von 
Apraxie des Schließe ns der Augenlider (Lewandowalcy) und ein Fall 
willkürlichen Schluckens (Bechterew) beschrieben worden; Bechterew 
beobachtete in einem Fall von Hemiplegie der Rinde eine zeitweilig 
sich einstellende Schluckhemmung. Gab man der Patientin Speise in 
den Mund, dann erklärte sie, das Schlucken vergessen zu haben und 
es nicht tun zu können. Die Speise blieb so lange in ihrem Munde, bis 
man sie ihr wieder herausnahm oder sie bis hinter die Zungenwurzel 
schob; im letzteren Falle schluckte die Patientin die Speise reflektorisch 
hinunter. 

Es ist uns gelungen, in unserer Klinik ebenfalls den sehr seltenen 
Fall einer Störung des Schluckens und seinen klinischen Verlauf zu 
beobachten und denjenigen Gehirnrindenbezirk festzustellen, dessen 
Affektion diesen Symptomenkomplex bedingt, den wir Aphagopraxia 
oder Schluckapraxie genannt haben. 

Die Pat., eine Schneiderin von 78 Jahren, winde am 13. II. 1922 in die Klinik 
aufgenommen; sie hat 3 Kinder, war während der ganzen Zeit bis zur jetzigen 
Erkrankung gesund. Vor 7 Tagen verlor die Pat. plötzlich die Fähigkeit zu sprechen 
und tu schlucken; alle übrigen Organe waren augenscheinlich in Ordnung. 

Die Pat. ist von über mittlerem Wuchs, schwach entwickeltem suboutanem 
Fettpolster und von regelmäßigem Körperbau; die palpierbaren Arterien sind 
«tark sklerotisch. 
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Die Psyche der Pat. ist nicht gestört. Die Fähigkeit der Rede fehlt, aber dk 
Pat. versteht, was man zu ihr redet. Der rechte Mundwinkel ist herabgeeenkt; 
die Nasolabialfalte ist rechts abgeflacht, die Zunge weicht nach recht« aus. Du 
Herausstrecken der Zunge ist beschwert : die Pat. macht zuerst im Munde einip 
Bewegungen mit der Zunge, bald stemmt sie sie an die Wange, bald druckt sie 
an den Gaumen, und nur mühsam gelingt es ihr, sie herauszustrecken. Alle dk*> 
Bewegungen beim Versuch, die Zunge herauszustrecken, machen den Eindruck, 
daß die Pat. vergessen hätte, wie man die Zunge herausstrecken muß. Das Gehör, 
der Geruchssinn und Gesichtssinn zeigen keinerlei Abweichungen, abgesehen von 
dem, was das Alter mit sich bringt. Seitens der Extremitäten- und anderen Gt- 
himnerven gibt es keine Abnormität. Die Reflexe der Sehnen, Epidermis und 
Schleimhäute sind in den Grenzen der Norm. Hinsichtlich der inneren Organe 
eigab sich Myokarditis in bedeutendem Grade und außerdem Bronchitis grippoea: 
der Puls ist von schwacher Spannung; Temperatur 37,3°. Die Verwandten der 
Pat. weisen darauf hin, daß sie keine Speise und nicht einmal Wasser hinunter 
schlucken kann, so daß man sie per Klysma ernährt habe, ln der Klinik wurder 
Versuche gemacht, die Pat. zu speisen; die in den Mund gesteckte Nahrung (Brn> 
bleibt im Munde und bewegt sich nicht weiter vorwärts; die Pat. macht Kau¬ 
bewegungen, bewegt die Zunge hin und her, bewegt die Lippen, aber die Spei*- 
gleitet nicht weiter vorwärts zum Schlunde. Die Pat. macht durch Zeichen ihr. 
daß sie nicht schlucken kann; dann wird mit einem Löffel die Speise weiter zun: 
Schlund geschoben über die Zungenwurzel hinaus, und sofort erfolgt das Schlucken. 
Dasselbe wurde auch mit dem Wasser durchgeführt; es wurde der Pat. in den Mud»! 
gebracht; dann wurde ihr Kopf zurückgebogen nach hinten. Die Pat. schluckt 
das Wasser, und zwar erfolgt das Schlucken regelrecht, und weder Speise noch 
Wasser geraten in die Luftröhre. 

Am 2. Tage des Aufenthalts in der Klinik stieg die Temperatur noch mehr: 
es traten Herzschwäche und Atembeschwerden auf; der Puls war bedeutend be¬ 
schleunigt und geschwächt und 9 Tage nach der Aufnahme in die Klinik, <L h. 
am 10. Tage der Krankheit, verstarb die Pat. unter den Erscheinungen der Hcrx- 
schwäche und der grippösen Lungenentzündung. 

Die Obduktion ergab folgende Gehimbefunde: Die Hirnoberfläche ist Weht 
mit Blut angefüllt; die weiche Hirnhaut ist stellenweise trüb geworden und löst 
sich leicht vom Gehirn ab. Die Gefäße der Gehirnbasis sind stark sklerotisch. 

In der Gegend des G. Broca und des unteren Teiles des G. centralis anterior 
befindet sich ein leicht gelblicher Fleck von 3 cm Durchmesser. Wenn man di* 
Pia mater von diesem Gebiete wegnimmt, kommt eine beschränkte Erweichung 
der Gehirnrinde zum Vorschein. Im Bezirke des vordem Teiles des G. supn- 
marginalis gibt es ebenfalls ein erweichtes Rindengebiet, mit einem Durchmesser 
von 2 1 / 2 cm. Beim Sezieren des Gehirns in der Gegend des G. Broca und des G- 
supramarginalis heben sich diese beiden Gebiete vom übrigen Teil des Gehirns ab 
durch ihre gelbliche Färbung; die darunter befindliche weiße Substanz ist in einer 
Tiefe von 1—2 cm von einer weißeren Färbung als in den Übrigen Gegenden. Dk 
Veränderung in dem G. supramarginalis geht in die Tiefe der Furche und nähert 
sich auch der Fossa SylviL Mikroskopisch zeigte sich das typische Bild begrenzter 
Erweichung der Gehirnsubstanz, wobei ein Teil der kleinen Gefäße sich von Skiern» 
und Thrombose ergriffen erwies. Diagnose: Encephalomalacia corticalis g. Broca. 
portionis inferioris g. praecentralis, et g. supramarginalis portionis inferioris anterion* 
ex endoarterüide seiet otica senilis . Influenza . Myocarditis . 

Die klinische Diagnose lautet: Aphasia motoria et Aphagopraxia. 

Aus dieser Krankengeschichte sieht man, daß die Patientin, ab¬ 
gesehen von der Sprachstörung und der Parese der rechtsseitiger 
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Muskeln des Gesichts, noch eine eigentümliche Störung des Schluckens 
zur Beobachtung brachte, und zwar im wesentlichen, was die aktive 
Seite des Schluckens betrifft; reflektorisch schlucken konnte die 
Patientin. 

Um sich den Charakter der beobachteten Störung klar zu machen, ist 
es unumgänglich notwendig, sich mit dem Mechanismus des Schluckens, 
seiner Innervation und den experimentellen Daten, die in der ge* 
gebenen Frage existieren, bekannt zu machen. 

Der Mechanismus des Schluckens besteht aus 3 Perioden: aus der 
vorbereitenden, aktiven und reflektorischen. 

Der vorbereitende Akt des Schluckens beginnt damit, daß nach 
der Einführung der Speise in den Mund die Mundöffnung mit Hilfe 
des Bundmuskels des Mundes geschlossen wird; die Kiefern werden 
vermittels der Kaumuskeln aneinandergedrückt; die Zunge dirigiert 
die Speiseinasse zwecks ihrer Zerkleinerung zu den Zähnen und formt, 
nach der Anfeuchtung der Speise mit dem Speichel, den Speiseballen, 
der in der Richtung zum Schlund fortgesohoben wird. 

Erst von diesem Moment an beginnt die eigentlich aktive Periode 
des Schluckens. 

Sobald der Speiseballen geformt ist, verbreitert sich die Zunge mit 
ihren Seite nrändem, drückt ihre Spitze an den harten Gaumen und 
formt auf diese Art einen Kanal, der von oben durch den harten Gaumen, 
von den Seiten jedoch — von vom und von unten — durch die Musku¬ 
latur der Zunge selbst begrenzt wird; in diesen Kanal ist der Speise* 
ballen eingeschlossen. Dann drückt sich die Zunge, von der Spitze 
anfangend, bis zur Basis, nacheinander an den harten Gaumen an und 
vermittels dieser Bewegung drückt sie den Speiseballen hinaus und 
stößt ihn in der Richtung nach hinten zum Schlund. 

Die Erhebung der Zungenspitze vollzieht sich vermittels der 
oberen Längsfasern der Zunge; der Zungenrücken erhebt sich infolge 
der Kontraktion des M. mylohyoideus, der den Boden des Mundes 
bildet und, indem er sich zusammenzieht, das Os hyoideum aufhebt; 
die Erhebung der Zungenwurzel wird schließlich von den Muskeln 
Styloglossus und Palato-glossus vollzogen. 

Von der Zungenwurzel aus wird der Speiseballen hinter die vorderen 
Bögen des weichen Gaumens weitergeschoben, wo sich ihm der Schleim 
beimischt, den die Mandeldrüsen aussondern. Solange der Speiseballen 
nicht an den vorderen Bögen (des weichen Gaumens) vorbeigekommen 
ist, können wir jeden Augenblick den Akt des Schluckens anhalten — 
das ist die Periode des unUkürlichen Schluckens. Ist aber der Speise - 
ballen an den vorderen Bögen vorbeigeglitten, so kontrahieren sich 
letztere und zusammen mit der Zungenwurzel versperren sie dem 
Ballen den Rückweg nach vorn (deshalb führen auch diese vorderen 
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Bögen die Bezeichnung: M. constrictor isthmi faucium); weiterhin 
beginnt dann der reflektorische Akt des Schluckens. 

So wird denn die periphere Innervation des Schluckens von vielen 
Nerven vollzogen: N. hypoglossus, N. trigeminus, N. facialis, N. glosso- 
pharyngeus und von den Verzweigungen des Plexus pharyngeus. 

Der komplizierte Schluckakt verlangt die koordinierte Arbeit 
mehrerer Nerven; und diese Koordination, wie auch in anderen Fällen 
koordinierter Arbeit, muß ein bestimmtes höheres Zentrum besitzen; 
d. h. ein solches Zentrum, wie wir es kennen bei der Koordination 
der Bewegungen der Hand, der Augen usw. Andererseits muß die 
vorbereitende Periode und die aktive Periode, als willkürliche Phasen 
der Schlingtätigkeit, eine Lokalisation in der Gehirnrinde besitzen; 
diese Lokalisation muß zwiefach sein: einerseits müssen besondere 
Rindenbezirke vorhanden sein, die den motorischen Nervenzentren der 
Rinde entsprechen, welche am Akte des Schluckens beteiligt sind; und 
andererseits noch ein besonderes Zentrum, das die gemeinsame zweck¬ 
mäßige Arbeit dieser Muskeln koordiniert. 

Die ersten Hinweise bezüglich der Abhängigkeit der Schluck¬ 
bewegungen von der Gehirnrinde führt Krause im Jahre 1884 an. 

Dieser Autor brachte bei Hunden das Schlucken zustande durch 
Reizung des Gyrus praefrontalis. 

Darauf fanden im Jahre 1894 Bechterew und Ostankow, daß di e 
Reizung des vorderen Abschnittes der zweiten Windung nach außen 
hin von der sigmaförmigen Windung am vorderen Ende der zweiten 
Furche immer deutlich ausgesprochene Schluckbewegungen hervor¬ 
brachte. 

Rethi fand, daß es vorn und nach außen hin von den Zentren der 
oberen Extremitäten einen Rindenbezirk gibt, dessen Reizung immer 
den Akt des Kauens und Schluckens liefert. 

Ood, Beevor und Horsley, Wundt, Tarchanow, Langlois fanden eben¬ 
falls fast an derselben Stelle Rindenbezirke, durch deren Irritation 
man Schluckbewegungen erhält. 

Endlich fand im Jahre 1897 Trapesnikow an der Gehirnrinde von 
Hunden 2 Bezirke, bei deren Irritation der Akt des Schluckens zustande 
kam. Der erste dieser Bezirke liegt, entsprechend dem Winkel, der 
von der Fissura dfactoria und der Fissura praesylvia gebildet wird, 
gleich über dem Lobus olfactorius, und der zweite, entsprechend dem 
vorderen Abschnitt der zweiten Windung dort, wo ihn vorher Bechttrtv 
und Ostankow gefunden hatten. 

Diese experimentellen Untersuchungen konstatieren die Existenz 
eines bestimmten Rindenbezirkes des Gehirns, das mit dem Schlucken 
verknüpft ist, und man muß annehmen, daß dieser Rindenbeziik de« 
Gehirns auch das Zentrum darstellt, das die ganze Arbeit der Muskeln. 
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die am Schlucken beteiligt sind, koordiniert. Trapemikow führt in 
seiner Arbeit einen Versuch an, der für uns wesentliche Bedeutung 
hat; in einem seiner Fälle entfernte er bei einem Hunde die von ihm 
gefundenen beiden Bindenbezirke des Gehirns und erhielt eine seltsame 
Erscheinung: „Dem Hunde war die Vorstellung vom Essen geblieben, 
auch der Wunsch zu essen war wachgeblieben, aber die Fähigkeit, 
diesen Akt zu vollziehen, fehlte, und sogar die Anwesenheit der Speise 
ira Munde war nicht genügend, um das Schlucken hervorzurufen.“ 

Wegen dee besonderen Interesses dieses Experimentes führe ich 
einen Auszug aus dem Protokoll an (Versuch Nr. 26): 

„Das zur Nacht hingestellte Fleisch erwies sich als nicht gefressen; 
der halbflüssige Brei war ebenfalls ungegessen geblieben, obgleich in 
ihm tiefe Eindrücke, der Größe der Schnauze entsprechend, zu bemerken 
waren, augenscheinlich hatte der Hund versucht zu fressen, aber nicht 
gekonnt. Heute stürzt der Hund sich auch auf das Fleisch, aber nach¬ 
dem er das Maul dem Stück genähert hat, ist ob, als ob er nicht weiß, 
was weiter damit zu machen; das in das Maul gelegte Stück wird nicht 
Tenchluckt, solange es nicht bis zum Schlunde hingestoßen worden 
ist; die Bewegungen der Zunge sind völlig frei; das Maul öffnet sich 
bequem beim Gähnen.“ 

So liefert dies Experiment ein Bild dessen, was uns bei der Apraxie 
bekannt ist; d. h. das Tier hat diejenigen zusammengesetzten Be¬ 
wegungen vergessen, deren es sich früher bediente; und der von uns 
in der Klinik beobachtete Fall erinnert vollständig an das, was von 
Trapemikow experimentell erzielt worden ist. Der Unterschied be¬ 
steht nur darin, daß er die Zentren von beiden Seiten entfernte und 
in unserem Falle nur die Affektion der Rinde auf einer Seite zur Be¬ 
obachtung gelangte; man braucht nur hinzuzufügen, daß an diesem 
Hunde nicht nur eine Vernichtung der Zentren stattfand, die Tra¬ 
pemikow beschrieben hat, sondern daß auch der Raum zwischen ihnen 
»ich als zerstört erwies; d. h. offenbar ist zur Erzielung einer solchen 
Wirkung eine weitergehende Zerstörung der Rinde notwendig; und 
folglich auch die Zerstörung der assoziierten Systeme; d. h. die bloße 
Zerstörung der motorischen Zentren genügt nicht. 

Wir sehen, daß sich bei der Patientin das reflektorische Schlucken, 
d. h. der elementare Akt, erhalten hatte, während der aktive Teil 
dieses Aktes vernichtet war. 

Dies Symptom entspricht vollkommen dem, was wir bei der Apraxie 
anderer Organe oder Muskelgruppen beobachten, und dieser Umstand 
veranlaßte uns, von einer eigenartigen Form der Apraxie zu reden, 
von der sog. Aphagopraxie — „Schluckapraxie“. 

Die an dieser Tätigkeit der Muskeln beteiligten Rindenzentren 
befinden sich beim Menschen von beiden Seiten im unteren Teile des 



446 


L. Pump und Levin: 


G. centralis anterior und zu beiden Seiten des an sie grenzenden Teile« 
der dritten Stirn Windung. 

Die Schluckmuskeln besitzen eine zweiseitige Innervation, daher 
hätte die Affektion des peripheren oder zentralen Neurons einer Seite 
nicht so starke Veränderungen ergeben, weil die andere Seite gewöhnlich 
die Funktionen der affizierten Seite auf sich nimmt. Außerdem be¬ 
obachtet man bei peripherer Affektion gewöhnlich Atrophie und 
fibrilläre Zusammenziehungen; beides wurde in unserem Falle nicht 
beobachtet. Was die Bindenaffektion des Schluckens betrifft, so hätte 
ebenfalls auch nur eine beiderseitige Affektion — den experimentellen 
Daten entsprechend — eine Affektion dieses Aktes geben müssen. 
Es gibt eine ganze Reihe von Beobachtungen, die darauf hinweisen. 
daß die Affektion der Unken Hemisphäre allein ebenfalls fähig ist. 
eine Störung des Schluckaktes hervorzurufen, ebenso wie die Störung 
der Bede durch eine Affektion der Unken Hemisphäre allein hervor- 
gerufen wird. Es ist in unserem Falle bemerkenswert, daß neben der 
Störung des Schluckens auch motorische Aphasie vorhanden war. 
Und da nun die Muskulatur der Bede und des Schluckens in gewissen 
Sinne eng miteinander verknüpft ist, d. h., da die Muskeln, die im 
einen FaUe am Akt der Rede teilnehmen, im anderen Falle sich am 
Akt des Schluckens beteiligen, so faUen die Rindenzentren ihrer Be¬ 
wegung auch zum Teil zusammen und befinden sich jedenfalls nahe 
beieinander. Klinisch-anatomische Daten und experimentelle in betreff 
der Tiere sprechen dafür, daß die Innervationen der Muskelgruppen, 
die den Akt des Schluckens und der Sprache beherrschen, hauptsächlich 
von einem Zentrum der Unken Hemisphäre erfolgen können. Der 
erste Patient, in dessen Gehirn Broca die LokaUsation der Redestörungen 
entdeckte, Utt ebenfalls an einer Störung des Schluckens. Viele solcher 
FäUe wurden dann in der Literatur beschrieben und sie alle hatten 
einen pathologischen Herd in einem großen TeUe der Unken Seite; 
folgUch konnte man bei Veränderungen der Rinde nur der linken 
Hemisphäre im unteren Teile der vorderen zentralen Windung und der 
an sie grenzenden dritten frontalen Windung neben der motorischen 
Aphasie auch eine Paralyse oder eine Störung des Aktes des Schlucken? 
zustande bringen. 

Wenn wir uns jetzt unserem FaUe zuwenden, so sehen wir, daß 
dort keine völUge Lähmung der Tätigkeit des Schluckens vorhanden 
war, und daß die Störung dieser Tätigkeit auch einen besonderen 
Charakter hatte; nämUch es war gewissermaßen eine Inkoordinatior. 
dieses Aktes: ein willkürUches Schlucken war nicht möglich, während 
das reflektorische Schlucken, d. h. der eigentUche Akt des Schlucken« 
(Hinunterschluckens) an sich nicht gestört war. Andererseits war die 
Gehirnaffektion nur einseitig, und zwar betraf sie Unksseitig die Gegend 



Störungen des Schluckens von apraktischem Charakter (Aphagopraxie). 447 

lies unteren Teiles der G. centralis anterior et G. supramarginalis. 
Dieser Umstand veranlaßt uns, die Existenz eines besonderen höheren 
Zentrums anzunehmen, das den Akt des Schluckens koordiniert; eines 
Zentrums, das sich neben dem Rindenzentrum des Schluckens befindet, 
in dem G. supramarginalis, d. h. in der H&lfte, in der man den Sitz 
des oberen Zentrums, das überhaupt die komplizierten Handlungen 
koordiniert, annimmt. Was insbesondere den Akt des Schluckens 
betrifft, so hat bereits im Jahre 1890 Lerche die Existenz eines Zentrums 
im Putamen für möglich gehalten, das den Akt des Schluckens koordiniert. 
Bechterew meinte, es sei im Thalamus opticus gelegen, Helipri. im 
Lenticularis und speziell Putamen. Schluckstörungen bei Encephalitis 
lethargica lokalisiert Werberg auch subcortical. Jacob sammelte das 
ganze bis zum Jahre 1909 in der Literatur bekannte Material über 
pseudobulbäre Paralyse mit einer Störung des Aktes des Schluckens; 
im ganzen hatte er 116 Fälle gesammelt, unter ihnen 86 mit mikro- 
'kopischen Daten. Dabei ergab sich, daß fast in allen Fällen der be¬ 
vorzugte Ort für die Herde symmetrisch auf beiden Seiten in den 
tiefen Teilen des Operculum und Corpus Striatum lag, und nur in einem 
Falle durfte man zuverlässig von einer corticalen Hemmung des Aktes 
des Schluckens sprechen. So haben Jacob und einige andere Autoren 
diesen suboorticalen Zentren die Rolle des Koordinierens beim Akt 
des Schluckens zugeschrieben. Liepmann befaßte sich zuerst mit einer 
detaillierteren Aufhellung der Frage über die Lage des Zentrums, das 
die komplizierten Handlungen koordiniert oder des Zentrums der 
Praxien; er zog auch vom physiologisch-anatomischen Standpunkte 
aus die Apraxien in Betracht als Folge anatomischer Trennung be¬ 
stimmter streng organischer Wege (der langen assoziierten und com- 
missuralen Fasern) im Gehirn. Als Folge solcher Trennung der Wege 
•‘recheint, seiner Meinung nach, auch das Ausgeschlossensein der psycho¬ 
motorischen Region aus dem Gebiet der höheren psychischen koordi¬ 
nierten Zentren; und dank diesem Umstande verliert das psycho¬ 
motorische Zentrum gewissermaßen die Leitung des Bewußtseins. 
Liepmann begründete das damit, daß fast in allen von ihm beobachteten 
Fällen von Apraxie, und auch in den von Förster und einigen anderen 
Autoren beschriebenen Fällen, der Hauptherd bei dieser Störung sich 
vorn vor der Region des Corpus callosum befand, d. h. dort, wo diese 
assoziierenden Bahnen durchgehen. Aber da man hierbei die Er¬ 
scheinungen der Apraxie von seiten der rechten Extremitäten erhielt, 
und nur bei linkshändigen Individuen von seiten der linken Extremi¬ 
täten, so muß man auch annehmen, daß hauptsächlich die Assoziations¬ 
wege affiziert wurden, die vom Zentrum der Praxie ausgingen, das in 
der linken Hemisphäre gelegen ist. Andere Autoren, wie z. B. Hart¬ 
mann, lokalisierten den Hauptherd in der frontalen Region. Schließ- 
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lieh wurden in neuester Zeit Fälle von Strohmeier, KroU, Beckkrev 
und anderen veröffentlicht, in denen bei der Apraxie der pathologische 
Prozeß hauptsächlich in der Scheitelregion lokalisiert wird (G. supra- 
marginalis und angularis). Eingehender hat sich mit dieser Rage 
v. Monakow beschäftigt. Bei den Beobachtungen und Untersuchungen 
des letzteren Autors ergab sich dort, wo intra vitam apraktische Erschei¬ 
nungen hervortraten, daß die pathologischen Prozesse vor sich gingen: 

In 1 Falle im G. centralis anterior, in 3 Fällen im G. supramarginale, 
und angularis, in 2 Fällen im Corpus callosum, in 3 Fällen im Thalamu> 
opticus und Regio lenticularis, in 2 Fällen in einer Menge nicht scharf 
abgegrenzter Herde. 

Außerdem befand sich in 45 von ihm gesammelten Fällen von 
Apraxie der Herd in 4 Fällen in der linken frontalen Windung, in 
4 Fällen im G. centralis anterior, in 11 Fällen in der Region des Corpus 
callosum und der Corona radiata, in 13 Fällen im G. supramarginaib. 
und angularis, in 7 Fällen in einer Menge zerstreuter Herde. 

So gelangte v. Monakow auf Grund dieser Daten zum Schluß, daß 
man nicht von einer einzigen bestimmten Lokalisation des Prozesses, 
auch nur in betreff der Hauptformen der Apraxie, sprechen kann, 
und daß der Symptomenkomplex der Apraxie die Folge sein kann 
von einer Lokalisation des Prozesses in verschiedenen Gebieten; in¬ 
dessen hebt v. Monakow einen bestimmten Bezirk (den Bezirk, der 
von der Art. fossae Silvii gespeist wird) hervor, als sog. Prädilektions¬ 
stelle für die Apraxie. Das ist erstens von der hinteren zentralen 
Windung zurück bis zum G. angularis eine Gruppe von Windungen, 
die sich von der linken Seite aus verbreitet (diese Gegend war fast in 
allen von ihm beobachteten Fällen vom pathologischen Prozeß er¬ 
griffen); und zweitens die Balken-Stabkranzregion im Gebiet der 
Rolandsfurche. 

Wenn wir alle Daten hinsichtlich der Lokalisation des Herdes bei 
der Apraxie vergleichen, so sehen wir, daß dennoch die meisten Fälle 
durch den O. supramarginaHs gehen. 

Nachdem wir uns so in Kürze mit dem Symptomenkomplex der 
Apraxie und mit den verschiedenen Daten über die Lokalisation de* 
pathologischen Prozesses bei dieser Störung im Gehirn bekannt ge¬ 
macht haben, wollen wir sehen, wie weit die Gehirnaffektion in unserem 
Falle eine Möglichkeit bietet, die Lage des Zentrums der Koordination 
willkürlichen Schluckens genauer in der Hirnrinde zu bestimmen. Wir 
wissen schon, daß eine Affektion des Aktes des Schluckens möglich 
ist, wenn die linke Hemisphäre allein affiziert worden ist. 

In dem von Meyendorf beschriebenen Falle, bei dem der Tumor 
sich auf der linken Seite im unteren Teil des G. centralis anterior 
befand, hatte eine Störung der Schlucktätigkeit stattgefunden, ln 
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unserem Falle fanden wir eine Rindenaffektion auf der linken Hemi- 
sphire im O. centralis anterior in seinem unteren Teile und im 0. supra- 
maryinalis; jedoch die Störung des Schluckens trug einen einiger- 
mafien seltsamen Charakter, eben den Charakter der Apraxie. Auf 
Grund dessen muß man annehmen, daß die aus der Hirnrinde stammende 
Schluckstörung von einer Affektion der linken Hemisphäre allein im 
0. centralis anterior hervorgerufen worden sein kann, aber daß im 
0. supramarginalis aller Wahrscheinlichkeit nach das höhere Zentrum 
lokalisiert ist, das sowohl den Akt des Schluckens als überhaupt alle 
anderen komplizierten Handlungen koordiniert. 

Trapesnikow führt in seiner experimentellen Arbeit den Fall an, 
auf den oben verwiesen wurde: er beobachtete, daß das Tier die Vor¬ 
stellung von der Speise behalten hatte; der Wunsch zu essen war übrig¬ 
geblieben, aber es fehlte die Fähigkeit, diesen Akt auszuführen, und 
sogar der durch die Speise ausgeübte Reiz im Munde genügte nicht zur 
Ausführung dieses Aktes, und erst das Hineinschieben der Speise bis 
über die Zungenwuizel hinaus rief das reflektorische Schlucken hervor. 
Der Autor vergleicht diese Versuche mit den pseudo-bulbären Para¬ 
lysen, macht jedoch hierbei selbst nicht die Klausel, daß die Analogie 
nicht ganz zutrifft, da bei der pseudo-bulbären Paralyse schon das 
Erfassen der Speise gestört ist, ebenso wie der Akt des Schluckens 
gestört ist. Ferner führt der Autor einen Hinweis an auf 2 Zentren, 
in der Hirnrinde' der Hunde, die auf das Schlucken einwirken, und nur 
nach Entfernung dieser beiden Gebiete der Hirnrinde von beiden 
Seiten erzielte er die erwähnte Störung des Schluckens. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß der Autor gerade die Apraxie 
des Aktes des Schluckens beobachtet hat; der Hund hatte die kom¬ 
plizierten Bewegungen vergessen, die er hätte machen müssen, um die 
Speise zum Schlund über die Zungenwurzel hinauszuschieben, trotzdem 
er die Speise erfassen und im Munde halten und sogar mit der Zunge 
hin und her schieben konnte; aber alle diese Bewegungen trugen nicht 
den Charakter eines koordinierten Aktes, der darauf abzielt, eine 
zweckmäßige Kontraktion der Muskeln des Mundes zustande zu bringen 
und die Speise fortzubewegen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus erinnert unser klinischer Fall voll¬ 
kommen an Trapesnikows Experiment; aber der Unterschied liegt 
darin, daß die Affektion in unserem Falle auf der einen Seite, auf der 
linken Hemisphäre war, während Trapesnikow die Rindenzentren auf 
beiden Seiten zerstörte. 

8o wird denn in klinischer Hinsicht durch den von uns beobachteten 
Faß und experimentell durch Trapesnikow das Vorkommen einer be- 
«onderen Störung des Schluckens bei einer Affektion der Rindenregion 
des Gehirns bestätigt. 
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Indessen genügt beim Mensehen zu einer solchen Affektion de* 
willkürlichen Schluckens, die einen apraktiscben Charakter trägt, die 
Affektion der linken Hirnhemisphäre und dieser Ort liegt in der vorderer 
unteren Region des G. supramarginalis; was das zweite affizierte Hirn¬ 
rindengebiet in der Region des G. Broca und im unteren Teil des 
G. praecentralis betrifft, so kann die Affektion dieses Ortes auch eine 
Schluckstörung liefern; aber diese Störungen werden von rein moto¬ 
rischem, nicht apraktischem Charakter sein. Eis ist möglich, daß in 
unserem Falle die Kombination der Affektionen zweier Gehimgebiete. 
des motorischen und apraktischen, so starke Erscheinungen wie die 
Aphagopraxie lieferte, wie sie bei der Affektion des G. supramarginalis 
allein nicht hätten stattfinden können; dennoch muß man zur Schluß¬ 
folgerung gelangen, daß die Aphagopraxie ihren Ursprung der Affektier, 
des vorderen Teiles des O. supramarginalis sinister verdankt. 
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Histologische Veränderungen im Gehirn während des 
anaphylaktischen Schocks. 

Von 

Ernst Weinberg, 

II. Assistent der TJniveraifcäU-Nervenklinik Dorpat (Dir. Prof. L. Pussep). 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Seitdem im Jahre 1902 Charles Richet *) Überempfindlichkeits¬ 
erscheinungen bei wiederholter parenteraler Zufuhr von artfremdem 
Eiweiß beobachtet hatte, ist die Lehre von dieser Überempfindlichkeit, 
die vom Autor als Anaphylaxie bezeichnet wurde, zu einer der wichtig¬ 
sten Fragen der ganzen experimentellen Medizin geworden. Ich möchte 
hier nicht auf die verschiedenen Theorien und Betrachtungen eingehen, 
die seit der Zeit veröffentlicht worden sind, sondern erlaube mir, nur 
einiges hervorzuheben, was vielleicht zur Erklärung der von mir ge¬ 
machten Beobachtungen beitragen könnte. Ursprünglich wurde die 
Anaphylaxie als eine Intoxikation mit Eiweißspaltprodukten aufgefaßt, 
die bei einer exzessiv beschleunigten parenteralen Verdauung von art* 
fremdem Eiweiß entsteht. Als Wirkung dieses Giftes, des Anaphy- 
latoxins, wurden die beim anaphylaktischen Schock hervortretenden 
klinischen Erscheinungen erklärt, wobei jedoch die Meinungen der 
Autoren über die Angriffsstelle des Giftes verschieden waren. Charles 
Riehet, Besredka und viele andere nahmen an, daß das anaphylaktische 
Gift vor allen Dingen das zentrale Nervensystem angreife und auf diese 
Weise die verschiedensten Symptome hervorrufe. Zur Prüfung ihrer 
Annahme hatten diese Autoren eine Reihe von Versuchen angestellt. 
So fand Eichet*), daß das Gemisch von Antigen und der Gehirnsubstanz 
des an Anaphylaxie zugrunde gegangenen Tieres toxischer wirkt als das 
Gemisch von Antigen und Serum des betreffenden Tieres. 

Achard und Flandin*) stellten fest, daß das Extrakt vom Gehirn 
der an Anaphylaxie zugrunde gegangenen Tiere eine viel giftigere 
Wirkling ausübt, als das Extrakt von irgendwelchem andern Organ 
desselben Tieres; Besredka*) will seine Annahme dadurch bestätigt 
sehen, daß die Narkose die Versuchstiere vor den klinischen Erschei¬ 
nungen des anaphylaktischen Schocks schützt, insofern die Tiere, die 
während der Zweitinjektion narkotisiert wurden, keine anaphylaktischen 
Erscheinungen aufwiesen, während die nichtnarkotisierten Kontroll- 
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tiere am Schock zugrunde gingen. Ebenso wie ein chloroformierte* 
Tier nicht mehr durch andere spezifische Nervengifte, wie Cocain, 
Strychnin oder Ammoniaksalze angegriffen wird, scheint ein narkoti¬ 
siertes auch gegen das anaphylaktische Gift geschützt zu sein. 

Allerdings bekamen diese Tatsachen später eine andere Deutung. 

Biedl, Kram, Auer, Leuns u. a. nehmen an, daß die Angriffsstelk 
des anaphylaktischen Giftes nicht im zentralen Nervensystem, sondern 
an der Peripherie liege. Und zwar führen Biedl und Kraus 6 ) alle kli¬ 
nischen Erscheinungen auf eine Lähmung des peripherischen vaao 
motorischen Apparates zurück, nachdem sie beobachtet hatten, daß 
bei Hunden im Vordergründe der Symptome eine starke Blutdruck¬ 
senkung steht, die durch eine Zufuhr von Chlorbarium, das auf die 
glatte Muskulatur eine direkt erregende Wirkung ausübt, verhindert 
werden kann. Auer und Lewis 6 ) wollen alle Erscheinungen beim Meer¬ 
schweinchen durch einen tetanischen Krampf der glatten Muskulatur 
der Bronchiolen erklärt sehen, der durch eine Injektion von Atropin 
zum Teil beseitigt werden kann. 

Im Gegensatz zu diesen Intoxikationstheorien treten in den aller¬ 
letzten Jahren immer mehr Theorien auf, die die Anaphylaxie auf eine 
Gleichgewichtsstörung der Kolloide der Körpersäfte zurückführen. 

Nach der Auffassung von Pesci 1 ) besteht nämlich der anaphylaktische 
Schock aus 3Phasen: 1. Das bei der Erstinjektion eingeführte Antigen 
verursacht eine Modifikation der Serumkolloide, indem es mit diesen 
eine Verbindung eingeht, die sich durch besondere Affinität gegenüber 
dem Antigen auszeichnet. 2. Die Gewebszellen werden durch dies neue 
Produkt zur Bildung identischer Substanzen stimuliert, die dieselbe 
Beschaffenheit und dieselbe Affinität gegenüber dem primären Antigen 
besitzen. 3. Bei der 2. Injektion reagiert das Antigen mit den veränder¬ 
ten Kolloiden; es bildet sich eine Flockung, die zur Thrombenbüdung 
in den Capillaren führt; beim Meerschweinchen entstehen Thromben 
hauptsächlich in den Lungencapillaren, beim Menschen in der Haut 
beim Hunde im Darm und in den Nieren. Die von Achard und Flandin*) 
nachgewiesene Tatsache, daß eine vorherige Lipoidinjektion das Ein¬ 
treten des Schocks verhindert, erklärt sich nach dieser Theorie dadurch, 
daß die Lipoide, wie auch viele andere Substanzen, z. B. Chlorbariom 
und die Narkotica, die Flockung der Kolloide verhindern, indem sie 
ihre Oberflächenspannung herabsetzen. 

Dold 9 ) ist es nun auch gelungen, diese Flockungsphase des Serunt 
seroskopisch im Agglutinoskop von Kuhn und Woühe unter Tyndall- 
beleuchtung nachzuweisen. Er beobachtete, daß unter den gleichet 
Bedingungen, unter dsnen die Toxizität des Serums eintritt und be¬ 
steht, auch eine Strukturveränderung des Serums erkennbar in Er¬ 
scheinung tritt und verschwindet. Nach der Einsaat von Bakterien. 
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die als gute Anaphylatoxinbildner gelten, auf frisches (aktives) Meer- 
schweinchenserum tritt bald ein eigenartiger Flockungsvorgang ein, 
der verschiedene Stadien durchmacht: 1. Das Stadium der „trüben, 
klebrigen Flockung“, in der sich die Serumkolloide in molekularer 
feinkolloidaler Lösungsform befinden. Feine kolloidal gelöste Teilchen 
treten in diesem Stadium zu gröberen Komplexen zusammen; dieser 
Zustand wird durch allmählich oder plötzlich sich entwickelnde Trübung 
»•ahrgenommen. Beim weiteren Fortschreiten des Prozesses geht diese 
klebrige Trübung in das 2. Stadium, das der „klärenden Flockung“, 
Über, indem es zur Bildung von gröber dispersen Aggregaten kommt, 
iie nach Erreichung einer gewissen Größe schließlich makroskopisch 
‘rkennbar werden, worauf bald das 3. Stadium, das der Sedimentierung, 
>insetzt. Nur Meerschweinchen, bei denen nach Einsaat der Bakterien 
las Stadium der trüben Flockung, also der feinkolloidalen Lösungs- 
brm, eingetreten ist, lösen anaphylaktische Erscheinungen aus. Aus 
len allgemein kolloid-chemischen Erfahrungen aber ist bekannt, daß 
gerade dem Vorgang der kolloidalen Flockung die Entfaltung mächtiger 
physikalischer und chemischer Oberflächenkräfte eigentümlich ist. 

Nach diesen kurz zusammengefaßten Literaturangaben erlaube 
ch mir, auf die Mitteilung der Ergebnisse meiner eigenen Versuche 
‘inzugehen, die in der histologischen Untersuchung von Gehirnen 
olcher Tiere bestanden, die, je nach der Dosis des bei der Zweitinjektion 
ingewandten Antigens und der Art der Zufuhr, einem anaphylaktischen 
Schock von verschiedener Intensität ausgesetzt waren. Bezüglich dieser 
leite der Frage finden sich in der Literatur nur einige Angaben. Zu- 
lächst die im Jahr 1913 erschienene Untersuchung von Bachmanow 1 *), 
ler das Hauptgewicht auf die Nervenzellenveränderungen legte, und 
Iie von Friedberg und Schröder 11 ), die die Gefäßveränderungen her- 
rorhoben. Bachmanow konnte folgendes konstatieren: bei Tieren, 
Iie sehr schnell (innerhalb 3—10 Minuten) am anaphylaktischen Schock 
«gründe gingen, war es unmöglich, mit den Methoden der modernen 
histologischen Technik irgendwelche Veränderungen am Nervensystem 
lachzuweisen. Diejenigen Meerschweinchen aber, die dem anaphylak- 
ischen Schock 25 Minuten und länger ausgesetzt waren, zeigten sehr 
narkante Läsionen am Nervensystem. Im Rückenmark ließen sich 
«deutender« Veränderungen feststellen als am Gehirn. Sie waren 
im so markanter, je schwerer und von je längerer Dauer die anaphylak- 
ischen Erscheinungen gewesen waren; bei leichteren anaphylaktischen 
Erscheinungen war in den Zellen in gewissem Grade eine Chromatolyse 
;u beobachten: an Stelle der Nisslschen Körperchen befand sich dort 
ine sehr große Menge feiner Granulationen, die sich mit Methylen 
»lau färbten; zuweilen waren die Granulationen in solche Gruppen ge- 
trdnet, daß sie in der Dichte des Protoplasmas eine Art Netz bildeten; 
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an einigen Stellen machte ihre Anhäufung die Zelle undurchsichtig. 
Bei leichteren Graden des Schocks behielt der Kern seine Stellung und 
Form, während er in schwereren Fällen an die Peripherie gedrängt 
und verschrumpft war. Auch waren in schwereren Fällen die Neuro¬ 
fibrillen verschwunden; in leichteren waren sie erhalten. Die Nerven¬ 
fasern erschienen zuweilen gequollen, und zwar in unregelmäßiger Weise; 
auch waren in schwereren Fällen die von Alzheimer beschriebenen 
amöboiden Elemente derNeuroglia im Gehirn und im Rückenmark 
nachzuweisen; ferner war ein leichter Grad von Neuronophagie zu kon¬ 
statieren. 

Friedberger und Schröder fanden im zentralen Nervensystem bei der 
Anaphylaxie Veränderungen, die von den Autoren als nekrotische 
auf gef aßt wurden; an den Ganglienzellen begegneten sie Niesle „In-' 
krustation der Golginetze“; wiederholt fanden sie lichtungsbezirke 
und Ansammlungen von Leukocyten, sowohl intravasculär als auch 
extravasculär. 

Bei meinen mikroskopischen Untersuchungen des zentralen Nerven¬ 
systems waren es hauptsächlich 2 Fragen, deren Beantwortung ich 
zu erlangen suchte: 

1. Veränderungen in den Gefäßen, Gefäßscheiden und perivasculän-n 
Bäumen (Färbung n. v. Oieeon). 

2. Veränderungen in den Nervenzellen (Färbung mit HiioQu;. 

Bei der Untersuchung der Gefäße habe ich auf folgendes geachtet:, 

1. Ob vielleicht eine Vergrößerung der Zahl der geformten Be¬ 
standteile in den adventitiellen oder perivasculären Lymphräumen 
anzutreffen ist? 

2. Ob etwa der Inhalt der Gefäße einige Veränderungen aufweist! 

3. Ob Blutungen in das Nachbargewebe zu konstatieren sind? 

Zum Vergleich dienten die Gehirne von normalen Tieren, die untrf 

ganz denselben Bedingungen untersucht wurden. 

Bei den Tieren, die einem leichten Schock ausgeeetzt waren, oder die 
rasch, innerhalb 10 Minuten, dem Sohock erlagen, waren keine besonderen 
Abweichungen von der Norm nachzuweisen. Makroskopisch war mir 
bei dem Meerschweinchen, das im Laufe von 10 Minuten starb, da» 
Gehirn stark hyperämisch. 

An denjenigen Tieren, die einem schweren Sohock ausgesetzt waren, 
ihm jedoch nicht erlagen, sondern während desselben getötet wurden, 
waren regelmäßig folgende Besonderheiten nachzuweisen: 

Die Zahl der Bundzellen (lymphoiden Körperchen) im adventitiellen 
und perivasculären Lymphraum war, der Norm gegenüber, stark ver¬ 
größert. Außerdem fanden sich zahlreiche Bundzellen in der Musculaife., 
der Adventitia und im Nervengewebe in der Nähe der Gefäße. Die. 
stärkste Infiltration war in den oben erwähnten Spalträumen auzo- 
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treffen; ihnen folgten dann die den Gefäßen anliegende Nervensubstanz 
und schließlich die Gefäßwandungen selbst. Besonders stark infiltriert 
erschienen die Gefäßgebiete der basalen Gegend des Großhirns, der 
Meningen und der subcorticalen Kerne. Weniger ausgesprochen, jedoch 
auch vollständig eindeutig war die Infiltration an den Gefäßen der 
Großhirnrinde, der Medulla oblongata und des Rückenmarks. Der 
adventitielle Lymphraum erschien dabei stark erweitert; es fanden sich 
recht beträchtliche Einbuchtungen, sackförmige Dilatationen. 

Die Gefäße selbst waren teilweise mit Blut gefüllt; die Fibrinfasern 
bildeten ein netzförmiges Gerüst, wobei das Gerüst mit seiner Basis 
an den Gefäßwänden anlag. Es schien eine Thrombenbildung ange¬ 
deutet zu sein. Im normalen Präparat erschien der Inhalt des Gefäßes 
homogen. 

Fast dasselbe mikroskopische Bild war auch an dem Tiere zu beob¬ 
achten, das im Laufe von 25Minuten am Schock zugrunde ging; nur 
war hier das Gehirn makroskopisch stark hyperämisch; die Gefäße 
schienen mit Blut angefüllt, und außerdem waren hier einige Blut- 
ergüsse in die Gehirnsubstanz aus den Capillaren nachzuweisen. Die 
Wände der Capillaren erschienen wie auseinandergetrieben; ihr Inhalt 
war im Nachbargewebe zu finden. 

Bei der Untersuchung der Nervenzellen bearbeitete ich die Präparate 
mit Thionin; dabei richtete ich meine Aufmerksamkeit auf folgende 
Punkte: 

1. Gestalt und Färbbarkeit der Zellenfortsätze, 

2. das Verhalten der Nisslkörperchen, 

3. Form und Umfang der Zellen, 

4. das Verhalten des Zellplasmas, 

5. Form, Färbbarkeit und Lage des Kerns. 

Bei den Tieren, die einem leichten Schock ausgesetzt waren, sowie 
auch bei den sehr schnell (innerhalb 10 Minuten) am Schock zugrunde 
gegangenen, waren keine Abweichungen von der Norm nachzuweisen. 

An den Tieren aber, die eine längere Zeit unter der Wirkung des 
Schocks standen, jedoch an ihm nicht zugrunde gingen, waren ausge¬ 
sprochene Veränderungen an den Nervenzellen zu beobachten. 

Die Konturen der Zellen erschienen hier unregelmäßig, eckig. Die 
Zellfortsätze machten den Eindruck, als ob sie unmittelbar am Zelleibe 
aufhörten, abgebrochen wären. In einigen Fällen hatte sich außer 
dem Zelleibe und den Protoplasmafortsätzen auch der Achsenzylinder¬ 
fortsatz gefärbt; die Zellen wiesen außerdem Einbuchtungen auf, in 
denen Rundzellen zu sehen waren. Diese Rundzellen befanden sich auch 
im Zelleibe und oft in einer größeren Anzahl um einzelne Zellen herum. 
Die färbbare Substanz war entweder an der Peripherie oder um den 
Kem herum aufgelöst. In einigen Zellen, besonders in denen der sub- 
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4. In den klinisch leicht verlaufenden Fällen sind keine Verände¬ 
rungen am Zentralnervensystem nachzuweisen; dasselbe gilt von den 
klinisch sehr schweren, innerhalb 10 Minuten zum Tode führenden 
Fällen. 

5. Bei dem im Laufe von 25 Minuten eingegängenen Kaninchen 
waren die Gefäßveränderungen im Vergleich zu den Zellveränderungen 
von schwererem Charakter als bei länger andauerndem Schock, was auf 
primäre Veränderungen der Gefäße hindeutet. 

Zum Schluß sei mir gestattet, Herrn Professor Pussep für die stän¬ 
digen Ratschläge und die Unterstützung, die er meiner Arbeit hat zu¬ 
teil werden lassen, meinen innigsten Dank auszudrücken. 

Versucheprotokolle. 

Versuch 1. Meerschweinchen. Männchen. Über 2 Jahre alt. Gewicht 600 g. 
Temperatur 37,0. Erhält am 28. V. subcutan 0,01 com Rinderserum. Vom 29. V. 
bis 12. VL schwankt die Temperatur zwischen 38,0 und 38,9. Am 12. VI. werden 
6 ccm Rmderaerum intraperitoneal injiziert. 4 Min. nach der Injektion sinkt die 
Temperatur bis auf 35,7. Das Tier wird unruhig. Reagiert sehr lebhaft auf äußere 
Reize, macht Schnupperbewegungen und kratzt sich mit den Pfoten an der Schnauze. 
Der Comealreflex ist vorhanden. 12 Min. nach der Injektion fängt das Haar an, 
sich zu sträuben; die Atmung ist beschleunigt; das Tier wird träger. 30 Min. nach 
der Injektion legt sich das Tier bald auf die eine, bald auf die andere Seite; es tritt 
eine ausgesprochene Parese der hinteren Extremitäten ein. Die Augen sind ge¬ 
schlossen; das Haar gesträubt. Reagiert nicht auf Stiche. Comealreflex erloschen, 
ln diesem Zustand bleibt das Tier 2 Stunden, dann fängt es an sich etwas zu er¬ 
holen. Die Temperatur steigt auf 36,1. Durch Durchschneidung der Carotiden 
wird das Tier getötet. Gehirn und Rückenmark weisen makroskopisch keine- Ver¬ 
änderungen auf. Der Darm ist stark gebläht, es finden sich dort zahlreiche Ekchy- 
moeeo. An anderen Organen makroskopisch keine Besonderheiten zu konstatieren. 
Gehirn und Rückenmark werden zerschnitten. Die Stücke in Camay scher Flüssig¬ 
keit fixiert. Einbettung in Paraffin. Färbung mit Thionin , Differenzierung — 
Aurantia oder nach van Oieeon. Die Gefäße erscheinen mit Blut gefüllt. Die peri- 
vasculären Räume sind erweitert. Rundzelleninfiltration in den Gefäßwandungen, 
perivaaculären Räumen und um die Zellen herum. In den Zellen läßt sich eine 
Auflösung der Nisalsubstanz, periphere Kemlagerung, zum Teil diffuse Färbung 
des Protoplasmas mit basischem Farbstoff konstatieren. Die Zellen erscheinen 
abgerundet, die Zellfortsätze wie abgebrochen. In einigen Zellen ist der Kern 
eckig. 

Versuch 2. Meerschweinchen. Männchen. Über 2 Jahre alt. Gewicht 640 g. 
28. V. Temperatur 38,1. Erhält subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 29. V. 
bis 13. VL schwankt die Temperatur zwischen 37,9 und 38,7. Am 13. VI. erhält 
das Tier 5 oem Rinderserum intraperitoneaL 2 Min, nach der Injektion springt 
das IW lebhaft auf, reagiert sehr lebhaft auf äußere Reize. Comealreflex vor¬ 
handen. 10Min. nach .der Injektion Ham- und Kotentleerung; Schnupperbe¬ 
wegungen; lebhaftes Kratzen an der Schnauze; Cheyne-Stokesschee Atmen; 
Zittern; das Haar sträubt sich. 20 Min. nach der Injektion verhält sich das Tier 
träge. Lähmung aller 4 Extremitäten. Das Tier legt sich auf den Bauch und 
välzt sich träge von einer Seite auf die andere. Reagiert nicht auf Stiche. Comeal¬ 
reflex geschwunden. Nach 45 Min. derselbe Zustand. Die Carotiden werden durch¬ 
schnitten. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Lf.d.f. Neor. n. Payeh. LXXXVH. 
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Versuch 3. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 360 g. 
7. VI. Temperatur 38,9. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 8. VL bis 19. VT 
schwankt die Temperatur zwischen 38,5 und 38,9. 19. VI. intraperitoneal 5 ccn* 
Rinderserum. Nach 2 Min. Temperatur 37,3. Sonst keine Erscheinungen. Narb 
10 Min. Temperatur 36,3. Das Tier wird unruhig, wälzt sich von einer Seite auf 
die andere, schnuppert umher und kratzt sich an der Schnauze. Atem beschleunigt. 
Lebhafte Reaktion auf Stiche. Das Haar etwas gesträubt. Comealreflex vorhanden. 
25 Min. nach der Injektion Temperatur 35,7. Das Tier liegt bewegungslos auf 
der Seite mit geschlossenen Augen; reagiert nicht auf Stiche. 2 Stunden nach 
der Injektion Temperatur 35,7; derselbe Zustand. Das Tier wird durch Durch 
schneidung der Carotiden getötet. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versuch 4. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 330 g. 
6. VI. Temperatur 38,7. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 7. VL bis 20. VL 
Temperatur 38,7 bis 38,9. 20. VI. intraperitoneal 5 ccm Rindersermn. 6 Min. 
nach der Injektion Temperatur 37,0, sonst keine besonderen Erscheinungen. 
10 Min, nach der Injektion Temperatur 36,4. Das Tier wird unruhig. Krämph 
in allen Extremitäten. 15 Min. nach der Injektion: das Haar gesträubt, Abwelii- 
bewegungen, Reflexe lebhaft, Atem beschleunigt. 30 Min. nach der Injektion 
Temperatur 36,0. Das Tier ist träge, liegt reaktionslos auf der einen Seite. Läh¬ 
mung aller Extremitäten. I 1 /* Stunden nach der Injektion derselbe Zustand. Das 
Tier wird getötet wie 1. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versuch 6 . Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 350 g. 
20. VI. Temperatur 38,7. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 21. VL bis 4. VlL 
Temperatur 38,6 bis 39,9. 4. VII. 5 ccm Rinderserum intraperitone&L 10 Mn. 
nach der Injektion Temperatur 37,6. Das Tier reagiert lebhafter als vorher i&f 
Stiche; sonst keine besonderen Erscheinungen. 25 Min. nach der Injektion Tem¬ 
peratur 36,1. Krämpfe, Zittern, Schnupperbewegungen, Kratzen an der Schnauze. 
Atem beschleunigt*. Das Haar etwas gesträubt. Nach 2 1 / a Stunden Temperatur 
38,1; das Tier hat sich erholt; wird getötet (wie 1). Gehirn und Rückenmark 
weisen keine Abweichungen von der Norm auf. 

Versuch 6. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 380 g. 
20. VI. Temperatur 38,5. 0,01 ccm Rinderserum subcutan. 21. VL bis 4 VLL 
Temperatur 38,3 bis 38,6. 4. VII. 5 ccm Rinderserum intr&peritoneaL Nach 
10 Min. wird das Tier unruhig, macht Schnupperbewegungen, reagiert lebhaft 
auf Stiche, das Haar sträubt sich. Temperatur 37,1. Nach 40 Min, reagiert da« 
Tier träge auf Stichreize, schließt die Augen. Zittern. Erschwertes Atmen. Kack 
2 Stunden legt das Tier sich bald auf die eine, bald auf die andere Seite. Aus¬ 
gesprochene Parese aller Extremitäten. Nach 3 Stunden beginnt das Tier sich za 
erholen. Durchsohneidung der Carotiden. Gehirn und Rückenmark wie bei I 

Versuch 7 . Meerschweinchen. Männchen. 1 Jahr alt. Gewicht 400 g. 20. VL 
Temperatur 38,8. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 21. VI. bis 4. VJX Tem¬ 
peratur 38,5 bis 38,9. 4. VII. 5 ccm Rinderserum subcutan. Nach 15 Min. Tem¬ 
peratur 36,6; sonst keine Erscheinungen. Nach 1 Vs Stunden Temperatur 38.K 
Das Tier wird getötet (wie 1). Gehirn und Rückenmark wie bei 5. 

Versuch 8 . Meerschweinchen. Männchen. 1 Jahr alt. Gewicht 360 g. 20. VI. 
Temperatur 38,7. 0,01 ccm Rinderserum subcutan. 21. VI. bis 4. VlL Temperatur 
38,4 bis 38,7. 4. VII. 5 ccm Rinderserum subcutan. Nach 2 Min. Springkriinpfr. 
Würgebewegungen. Nach 10 Min. Temperatur 36,1; das Tier reagiert sehr lebhaft 
auf Stichreize. Das Haar sträubt sich; Atem beschleunigt. Nach 1 Stunde Tem¬ 
peratur 35,4; das Tier ist träge, macht jedoch Abwehrbewegungen. Das Tier wird 
getötet (wie 1). Gehirn und Rückenmark wie 1. 
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Versuch 9. Meerschweinchen. Weibchen. 1 Jahr alt. Gewicht 400 g. 20. VI. 
Temperatur 38,6. Subcutan 0,01 ccm Binderserum. 20. VL bis 4 VII. Temperatur 

38.6 bis 38,9. 4 VIL 5 ccm Rinderserum intraperitoneal. Nach 5 Min. wird das 
Tier unruhig, läuft umher, reagiert lebhafter als vorher auf Stiche. Schnupper¬ 
bewegungen, Kratzen an der Schnauze, beschleunigtes Atmen. Urin- und Kot- 
entleerung. Temperatur 36,5. Nach 20 Min. sträubt sich das Haar, das Tier wird 
träge und legt sich auf die Seite. Temperatur 35,9. Nach 1 Stunde derselbe Zu¬ 
stand. Carotidendurchschneidung. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versuch 10 . Meerschweinchen. Weibchen. Über 1 Jahr alt. Gewicht 400 g. 
21. IX. Temperatur 38,7. Subcutan 0,02 com Rinderserum. 21. IX. bis 2. X. 
Temperatur 38,6 bis 38,7. 2. X. 0,5 ccm Rinderserum intravenös (V. jugularis 
int.). Nach 2 Min. ist das Tier stark erregt, läuft und springt umher. Atem stark 
beschleunigt. Nach 5 Min, ist das Tier bewegungslos, reagiert gar nicht auf äußere 
Reize und liegt auf der Seite. Cornealreflex aufgehoben. Temperatur 36,6. Nach 
10 Min. Tod. Gehirn stark hyperämisch. Lungen gebläht. In den anderen Organen 
makroskopisch keine Besonderheiten. Gehirn und Rückenmark bearbeitet wie 1. 
Mikroskopisch weisen Gehirn und Rückenmark keine Abweichungen von der 
Norm auf. 

Versuch 11. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 350 g. 
21. IX Temperatur 38,9. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 22. IX. bis 4. X. 

38.7 bis 38,9. 4. X. 0,5 ccm Rinderserum intravenös (Vena jugularis int.). Nach 

2 Min. Krämpfe, Atemnot. Nach 3 Min. Tod. Gehirn und Rückenmark makro¬ 
skopisch ohne Besonderheiten. Mikroskopisch wie bei 10. 

Versuch 12. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 340 g. 
21. IX Temperatur 38,7. Subcutan 0,02 ccm Rinderserum. 22. IX bis 4. X 
Temperatur 38,6 bis 38,8. 4. X. getötet wie 1. Gehirn und Rückenmark wie 1. 

Versuch 13. Kaninchen. Männchen. 6 Monate alt. Gewicht 1400 g. 6. IX 
Temperatur 39,5. Intravenös (in die Ohrvene) 1,4 ccm Rinderserum. 6. IX 
bis 21. IX Temperatur normal. 21. IX. 1,4 ccm Rinderserum intravenös. Nach 

3 Min. Urin- und Kotentleerung. Beschleunigtes Atmen. Patellar-, Achillessehnen- 
and Comealreflexe lebhaft. Temperatur 39,5. Nach 30 Minuten keine Er¬ 
scheinungen. Temperatur 39,5. Getötet durch Carotidendurchschneidung wie 1. 
Gehirn und Rückenmark wie 11. 

Versuch 14. Kaninchen, schwarz. Männchen. Gewicht 1540 g. 11. IX 
Temperatur 39,0. Intravenös 1,5 ccm Rinderserum. 11. IX bis 21. IX Tempera¬ 
tur normal. 21. IX 2 ccm Rinderserum intravenös. Nach 10 Min. liegt das Tier 
bewegungslos auf der Seite. Reflexe erhalten. Beschleunigtes Atmen. Urin- und 
Kotentleerung. Das Tier macht Versuche sich aufzurichten, fällt jedoch wieder 
hin. Nach 25 Min. Tod. Gehirn stark hyperämisch. Makroskopisch keine Be¬ 
sonderheiten. Mikroskopische Präparate von Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 
Die Gefäße des Gehirns und der Hirnhäute erscheinen mit Blut gefüllt, erweitert, 
die perivasculären Räume erweitert. Rundzelleninfiltration um die Gefäße und 
Zellen. In den Zellen außer den bei 1 konst&ntierten Veränderungen noch Nissls 
.»Inkrustation der Golginetze“, Blutungen' in die Gehimsubstanz. 

Versuch 16. Kaninchen. Männchen. Gewicht 1500 g. 9. IX Temperatur 
39,6. Intravenös 1,5 g Rinderserum. 9. IX. bis 21. IX. Temperatur 39,5 und 
39,6. 21. IX Intravenös 1,5 g Rinderserum. Nach 15 Min. Temperatur 39,5; 
keine besonderen Erscheinungen. Nach 1 Stunde Temperatur 39,5. Keine be¬ 
sonderen Erscheinungen. Tötung des Tieres. Gehirn und Rückenmark wie in 11. 

Versuch 16. Kaninchen. Männchen, schwarz. Gewicht 1600 g. 9. IX. Tem¬ 
peratur 39,6. Erhält 1,6 g Rinderserum intravenös. 9. IX bis 21. IX. Temperatur 
norm&L 21. IX. Intravenös 1,6 g Rinderserum. Nach 5 Min. wird das Tier un- 
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ruhig. Atem beschleunigt. Reflexe lebhaft. Temperatur 39,5. Nach 10 Min. 
Urin- und Kotentleerung. Nach 20 Min. keine Besonderheiten. Tötung wie bei L 
Gehirn und Rückenmark wie 11. 

Versuch 17. Kaninchen, grauschwarz. Männchen. Gewicht 1100 g. 10. DL 
Temperatur 39,5. 1,1 g Rinderserum intravenös. 16. IX. bis 28. IX. Temperatur 
normal 28. IX. 1,1 g Rinderserum intravenös. Nach 5 Min. Urin- und Kot¬ 
entleerung; beschleunigtes Atmen; Reflexe lebhaft. Nach 15 Min. ist das Tier 
träge. Reflexe schwach ausgesprochen. Nach 25 Min. legt sich das Tier auf die 
Seite, hebt zuweilen den Kopf, wie um sich aufzurichten, fallt jedoch wieder hin 
Reagiert fast gar nicht auf Stiche. Nach 40 Min, derselbe Zustand. Nach 1 Stunde 
Tötung. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versuch 18. Braunes Kaninchen. Männchen. Gewicht 2200 g. 16. IX 
Temperatur 39,6. 2,2 com Rinderserum intravenös. Vom 16. DL bis 28. IX. 
Temperatur normal. 28. IX. 2,2 com Rinderserum intravenös. Nach 15 Min 
keine besonderen Erscheinungen. Temperatur 39,6. Nach 40 Min, abgeschlachtet 
Gehirn und Rückenmark wie 11. 

Versuch 19. Kaninchen. Braunes Männchen. Über 1 Jahr alt. Gewicht 
2000 g. 16. IX. Temperatur 39,5. 2 ccm Rinderserum intravenös. Vom 1<L IX 
bis 19. IX. Temperatur normal Am 29. IX. abgeschlachtet. Gehirn und Rücken¬ 
mark wie 11. 

Versuch 20. Kaninchen. Schwarz. Weibchen. 1 Jahr alt. Gewicht 1500 f. 
16. IX. Temperatur 39 5. 1,5 ccm Rinderserum intravenös. 16. IX. bk 29. DL 
Temperatur normal. 29. IX. 1,5 com Rinderserum intravenös. Nach 10 Mm. 
Temperatur 38,4. Atem stark beschleunigt. Zittern am ganzen Körper. Urin- 
und Kotentleerung. Lebhafte Reflexe. Herztätigkeit kräftig. Unruhe. Kids 
25 Min. kein Zittern mehr, sonst derselbe Zustand. Nach 40 Min. sitzt das Tw 
mit beschleunigtem Atem. Reflexe lebhaft. Das Tier ist etwas ruhiger. Temperatur 
38,4. Nach 1 Stunde fängt das Tier an, sich zu erholen. Abgeschlachtet. Im 
Gehirn und Rückenmark dieselben Erscheinungen wie L nur in einer weniger 
ausgesprochenen Form: die perivasculären Spalträume nicht erweitert, hier findet 
sich auf einigen Stellen Leukocytenaustritt in die Gefäßwandungen und Spafc- 
räume hinein. In den Zellen nur sehr mäßige Chromatolyse. 
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Kone Übersicht über unsere Ergebnisse der Liquorunter¬ 
suchungen von über 1000 Fällen fast aller Erkrankungen 
des Zentralnervensystems mit der Mastix-Reaktion in unserer 
wiedervereinfachten und ergänzten Form [E. M. R. Goebel *)]. 

Von 

Walther Goebel. 

(Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, II. medizin. Abteilung 

[Leiter: Prof. Dr. Nonne].) 

Mit 27 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 16. März 1923.) 

Unsere Erfahrungen mit der Mastixreaktion haben sich seit unserer 
letzten Mitteilung in der Münchener Medizinischen Wochenschrift 1921, 
Nr. 30, derart erweitert und erscheinen uns für die praktische Liquor¬ 
diagnostik so vielversprechend, daß wir sie demnächst in einer Mono* 
graphie, d. h. in einem kleinen Handbuch der Mastixreaktion für den 
praktischen Gebrauch, ausführlich zusammenstellen und veröffentlichen 
wollen- Hier sollen nur die Hauptergebnisse unserer Untersuchungen 
in kurzer Übersicht wiedergegeben werden. i 

Technik und Vorbemerkung. 

Unsere einfachste und ergänzte Technik, die sich wieder mehr der 
Emanuel sehen Originalmethode nähert, hat sich in über 2 Jahren aufs 
beste bewährt und sei deshalb jetzt endgültig hier mitgeteilt. 

6 Gläschen werden mit je 1 ccm einer 0,8proz. NaCl-Lösung beschickt. Zu 
dem 1. dieser Gläschen wird sodann noch 1 ccm des zu untersuchenden Liquors 
beigefügt. Kochsalz und Liquor im 1. Gläschen werden gründlich vermischt, und 
1 ccm dieses Gemisches in das folgende überpipettiert, aus diesem 2. Gläschen 
wild dann 1 ccm in das 3. Gläschen übertragen und so fort bis zum letzten 
Gläschen, aus dem nach wiederum gründlicher Durchmischung 1 ccm entfernt 
wird. Jedes Gläschen enthält also jetzt 1 ccm eines Liquor-Kochsalzgemisches: 
und zwar das 1 . Qiäschen enthält 1 / t ccm Liquor , das 2. 1 / 4 ccm, das 3. Vs und das 
letzte Gläschen nurmehr 1 / 64 ccm Liquor. Fügen wir nun zu jedem Gläschen 1 ccm 
einer Mastix-Emulsion hinzu und schütteln den Inhalt jedes Gläschens gleichmäßig 
um, so ist die Reaktion beendet und das Ergebnis kann nach einigen Stunden ab- 
geleaen werden. 

1 ) ,JS. M. R. QoebeV‘ bezeichnet nach Emanuels Vorschlag unsere Modifikation 
seiner Originalmethode. 
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Die Mastix-Emulsion stellen wir in der bisher üblichen Weise her, indem vir 
10 ccm einer 1 proz. alkoholischen Mastix-Lösung, die wir uns vorher aus einer 
lOproz. Stammlösung hergestellt haben, in 40 ccm destillierten Wassers langsam 
einfließen lassen (Emanuel, Sachs , Jacobsthal-Kafka.) 

Ein Salzvorversuch erwies sich als entbehrlich. Eine konstante Nad-Kona* 
tration von 0,8 %, wie sie etwa dem KochsahgehaU des Liquors entspricht , erwies siek 
als besonders günstig. Die Verwendung eines Salzgemisches, sowie auch das Noratl- 
salz 1 ), die auch die anderen Salze des Serums resp. des Liquors enthalten, ergab» 
keine weiteren Vorteile. Ein Alkalizusatz war bei der kurzen Reihe nicht erforder¬ 
lich. Die von uns der bisherigen Reihe angegliederte neue Verdünnung von 1 / t Kochtet 
zu V, Liquor im 1. Gläschen hat sich weiter besonders bewährt. Eine weitere Verlänge¬ 
rung der Verdünnungsreihe nach links, wie sie Kafka angibt, erscheint uns zu ine 
führenden Ergebnissen zu führen, da offenbar ohne jeden Kochsalzzusatz doch ganx 
andere Bedingungen geschaffen sind und fast alle Kurventypen daher zunächst 
einen absteigenden Schenkel ergeben. 

Der Reaktionsausfall der Mastix-Reaktion ist nun bekanntlich dadurch 
charakterisiert, daß pathologischer Liquor mit Unterstützung der Kochsalzlösung 
die Mastix-Emulsion trübt oder ausfällt, der normale Liquor aber in unserer Reibe 
wenigstens die Emulsion unverändert läßt. 2 ). Dadurch aber, daß die durch den patho¬ 
logischen Liquor bewirkte Trübung oder Ausfällung jeweilig in den verschiedensten 
Gläschen auftreten kann, d. h. bei der geringsten oder auch der stärksten Liquor- 
Konzentration, ergeben sich die verschiedenen Reaktionsbilder, die in dem später 
gekennzeichneten Sinne pathognomonisch zu verwerten sind. 

Um diese Kurvenbilder anschaulich wiedergeben zu können, hat man sieh 
daran gewöhnt, den jeweiligen Grad der Beeinflussung in einem jeden der 6 Güscb» 
in ein Koordinatensystem einzutragen, auf dessen Abszisse die Nummern der 
Gläschen resp. die entsprechenden Liquor-Konzentrationen und auf dessen Ordinate 
die Beeinflussungsgrade der Emulsion in gewissen Abständen verzeichnet and 
Durch Verbindung der auf diese Weise erhaltenen Punkte erhält man dann Kurven 
die in anschaulichster Weise das Reaktionsbild und seine evtL Veränderung^ 
wiedergeben (Abb. 1). 

Auch wir unterscheiden wie Kafka 12 Beeinflussungsgrade der Emulsion 
(5 Trübungsgrade und 7 Ausfällungsgrade) und haben in unserem Schema das Ge¬ 
biet der Trübungsgrade durch Schraffierung gegenüber dem unschraftierten Gebiet 
der Ausfällungsgrade hervorgehoben. 

An einer Kurve unterscheiden wir, wenn vorhanden, einen absteigenden Sch« 
kel, der bis zum Ausfällungsmaximum, d. h. bis zu dem Gläschen reicht (s. Abb. 1 V 

x ) Die weitere Nachprüfung der Verwendung des Normosals (Kafka) hat 
ergeben, daß die Salzwirkung des Normosols zu stark ist. Die Ausfüllung wird 
zwar allgemein verstärkt, das Reaktionsbild aber dadurch auch weniger diffe* 
renziert. Auch bewirkt die stärkere Salzwirkung eine geringe Verschiebung dr* 
Ausfällungsmaximums nach links, was gerade vermieden werden soll Mach* 
nun diese Linksverschiebung vielleicht eine noch weitere Verlängerung der Ver* 
dünnungsreihe nach links, noch über unser neues Gläschen 1 hinaus erforderlich, 
so ist bei der Verwendung einer 0,8 proz. NaCl-Lösung diese Verlängerung nick 
angebracht. Jedenfalls lassen sich die folgenden Vorstellungen nicht ohne wn 
teres auf die Kafka sehe Modifikation übertragen, weil uns der fast immer xt* 
beobachtende absteigende Schenkel der mit dieser Methode gewonnenen Kurvt 
häufig nur durch das Fehlen des Salzzusatzes in dem neu angegliederten Gläschen 
bedingt zu sein scheint. (Nachsatz bei der Korrektur.) 

2 ) Auf die schützende Wirkung des leicht alkalisch reagierenden Nonmi- 
liquors gegenüber der fällenden NaCl-Wirkung, soll später ein gegangen werden. 
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das jrwdiig die ? {»durte Aud&lfomg ilor Epsul»wm zttet, einen tmgmclitferj Schenk«}, 
dtr d» Auedebnong $m. Aualüftvngsinaxutittms tfarötelli mul «änon aufsteigsRudeti 
eWokci. Auch der »ahiejjtnäütg>? Ausdruck 'Äe»'R«^tk«n»Mi».lal|!*v,''nMi; v.» ihn 
in ‘Cii^rnr 'ci.iigi» Mitir'dniiu adsföhrliik geketuixeichne* haben, butt uns Itwondiers 
vöiäert’a Znsaanst't'nsteUianffpD MiT kurzeii Wnesdergal« dt* äfteaktionsaasfatk 
IW Dienste gelcfcstef. • ' v’K : 'f', •’»• 



Allgettmiater Teil» 

Cm tm». die 'da überaus variierenden Reaktiansbikier, die wir bei 
den verschiedenen Erkrankungen des Zeutralnerveiisystems erhieltet, 
,■ rer kurz erläptpm zu können, -will ich hier erst in aller Kürze einige 
»U$itiieuii YorsleJtoagea über das Z ns tan de kommen der Verschieden- 
Artigkeit des Reak tum* uiusf alles überhaupt vorhersebieken, die. sieh 
<m ttn Laufe tier Zeit mit'der wachsenden Zahl der untersuchten Er 
kfv.«Jcungen au%edrä.ngt haben und erst, später ausführlich begründet 
»rad kritisiert werden sollet). 

Die bisher meist empxriische Deuttmgsweiee der Mastixkurven er- 
■>'besteh bei der suneböienden Zahl verschiedener klinischer Krankheits- 
biktw mit gleicher oder ähnlicher Kurve, sowie mit der wachsenden 
Zahl Verschiedener Kurven im Verlauf derselben klinischen Erkrankung 
ti« Zentrahiervensyatema mehr und mehr als cnznlAiigliok. Es trat 
m bw deri Versuchen au einer befriedigenden Deutung zu kommen, 
nwht und mehr fl«r speziellere klinische Krankljötsbegriff hinter den 
iilgcinmoeimi Btgriif dos ptfaöbgmh-fkytwtw^^ Vartfcatgee zurück, 
der jeweilig die ESweiByt^rmehrung im Liquor, die wir für das Zustande- 
I W-urien ei nee joden positiven Reaktü-i^bihies verantwortlich tu nweben 
•‘iabea, hwTorruft. Stellt man titai.Ueh die Erkrankungen des Zentral- 
eewwisywtema in Gruppen zusammen, die mit eba gjiäphen oder mit 
U MaMixkumt reagieren, so ergab sich siuoh bald für die etn- 
idtwm Glieder einer Gruppe jeweilig ein geme.m,sanmr, icbtixaktmifßE(cher, 
rathologiiäch-physiplogLöber Vbfgärtg/ durch den vermehrt Eiweiß 
in de» Liquor gelangt war- Einmal wajea ee iprwtfjjßiui 
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transsudative Prozesse, die dem Liquor Blutserumeiweiß beimengten, 
das andere Mal vorwiegend aüerativ-degenerative Vorgänge, die durch 
Schädigung der Organ- resp. Zellsubstanz selbst offenbar Eiiceißkörptr 
des ZeUprotoplasmas resp. deren erste Abbauprodukte in den Iiquo? 
gelangen ließen. In wieder anderen Gruppen aber waren beide Prozesse 
in mehr oder weniger gleichem Maße als Grund für die Ei weiß Vermehrung 
im Liquor anzusehen. 

Wie ist aber die verschiedene Wirkung des Serum- resp. Plasmae iweißa 
und des Organ- resp. Zelleiweißes auf die Mastixreaktion zu erklären? 

Das Blutplasma enthält Eiweißkörper des verschiedensten Dispersitäts¬ 
grades: von dem gröbstdispersen Fibrinogen über die Euglobuline und 
die schon feiner dispersen Pseudoglobuline, bis zu den feinstdisperstn 
Albuminen. Das ZeUprotoplasma aber enthält im wesentlichen uw 
hoch molekulare grobdisperse Eiweißkörper, die, wie auch noch ihre ersten 
Abbauprodukte, bezüglich der Dispersität dem Fibrinogen nahestehen. 
Albumin aber [und die feiner dispersen Globuline J sind im ZeUprotoplasma 
nicht anzutreffen. Diese letzteren Eiweißkörper sind es aber nun offenbar, 
die durch ihre Anwesenheit oder ihr mehr oder weniger vollständiges Fehlen 
die verschiedene Wirksamkeit der beiden Eiweißgruppen aus den ge¬ 
kennzeichneten Quellen bedingen. 

Salgren konnte nämlich (auch mit unserer Technik) zeigen, daß 
nur die Globuline und unter ihnen vornehmlich die gröbstdispersen 
Globuline eine Ausfällung der Mastixemulsion (und zwar die gröbsten 
auch ‘gleich im ersten Gläschen unserer Reihe) hervorrufen, daß aber 
die hochdispersen Albumine keine fällende Wirkung auf die Mastis- 
emulgion ausüben, im Gegenteil sogar die fällende Wirkung der Globuline 
weitgehend zu „modifizieren“ imstande sind 1 ). 

Da sich die vorliegenden Befunde zwanglos in den Rahmen der An¬ 
schauungen von Herzfeld und Klinger einfügen lassen, so wollen wir auch 
in folgendem versuchen, diese Anschauungen unseren theoretischen 
Vorstellungen zugrunde zu legen. 

Je feiner dispers ein Eiweißkörper ist, d. h. je vollständiger er in seinen 
Lösungsmittel aufgespalten ist, um so stabiler ist er in seiner Lösung 
und um so mehr vermag er durch Adsorption an gröber disperse Eiweiß¬ 
körper und dadurch bedingter Vermittlung einer größeren Wasserhülk 
deren Lösung zu stabilisieren. 

Wir müssen nun annehmen, daß zwischen Mastixteilchen und den 
Eiweißteilchen adsorptive Vorgänge stattfinden, bei denen die elektrische 
Ladung der; Teilchen eine gewisse, allerdings noch unbekannte Rolle 
spielen mag, für die aber andererseits sicher auch anzunehmen ist. 
daß die Hydratation (Wasserbindung) der betreffenden Eiweiße eine 

*) Die inzwischen erschienene Arbeit von Presser und Weintraub vermag 
diese Befunde weitgehend zu bestätigen. (Nachsatz bei der Korrektur.) 
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Änderung erfährt. Durch die Adsorption kommt es zu einer Vergröberung 
der Teilehen, d. h. Dispersitätsverminderung, die ein Aneinanderlegen 
der kleinsten Teilchen und Ausflockung begünstigt. Dies wird dann ein- 
treten müssen, wenn in dem Liquor nicht genügend LösungsvermitÜer 
vorhanden sind, als welche wir in erster Linie Albumine und die höheren 
Albumosen anzusehen haben. Je nach dem Grade der Lösungsvermittlung, 
welche die niederdispersen Globuline erfahren können, kommt es dann 
einmal zu einer Ausfüllung gleich in den ersten Gläschen, wenn Lö- 
sungsvermittler nicht oder in ungenügender Menge vorhanden sind, 
oder erst in den späteren Gläschen, wenn die im Liquor zunächst in 
genügender Menge vorhandenen Lösungsvermittler allmählich bei 
zunehmender Verdünnung des Liquors so sehr verringert sind, daß 
sie eine Ausflockung des Systems endlich nicht mehr verhindern 
können. 

Diese Wechseltoirhung der fallenden Globuline und der lösungsver¬ 
mittelnden Albumine bedingt also offenbar den verschiedenen Reaktions¬ 
ausfall, der durch den Elektrolytzusatz: die NaCl-Lösung erst deutlich in 
die Erscheinung tritt. 

Nur die Eikrankungen des Zentralnervensystems, bei denen ein 
Übertritt von Blutserum in den Liquor, sei es nun durch transsudative 
oder exsudative Vorgänge hervorgerufen, angenommen werden muß, 
zogen so in deutlichster Weise diese Schutzwirkung in den ersten 
Gläschen, die bei starken exsudativ-transsudativen Prozessen so er¬ 
heblich sein kann, daß eine Ausfüllung der Emulsion nur mehr im 
letzten Gläschen unserer Reihe unvollkommen zustande kommt, trotz 
der Anwesenheit relativ starker, an sich fällend wirkender Globulin- 
mengen. 

Bei vorwiegend chronisch - degenerativ - alterativen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems, für die wir die Eiweißvermehrung von 
einem Abbau von Zellprotoplasma besonders der Organsubstanz selbst 
henührend annahmen, tritt diese Schutzwirkung gar nicht oder nur 
in sehr geringem Maße in Erscheinung, je nachdem auch diese Er¬ 
krankungen von geringeren exsudativ-transsudativen Prozessen be¬ 
gleitet sind. 

Als reinsten Kurventyp für exsudativ-transsudative Vorgänge können 
wir die reine Meningitiskurve ansehen, als reinsten Kurventyp für de- 
generatw-alterative Vorgänge die reine Paralysenkurve (vgl. Abb. 2). 

Wir sehen in diesen beiden extremen Reaktionsbildern aufs deutlichste 
einmal den Ausdruck für eine Eiweiß Vermehrung vorwiegend grob- 
disperser Art mit ungehinderter fällender Wirkung gleich in den ersten 
Gläschen ohne wesentliche Serum, d. h. Albuminbeimengung mit 
schützender Wirkung (Paralysenkurve); das andere Mal den Ausdruck 
einer ESweißVermehrung, die sowohl die grobdispersen, wie die feinst- 
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dispersen Eiweißkörperdes-wfJdi letzter« hie* 
bi* zum letzter* Gläschen ihre Idsmigsvetioittehrde schützende Wirft«* 
dokumentieren und so erst im letzten Gläschen die fallende Wirktet 
der Globuline ungehindert zam Ausdruck kommen Uissen 
kurve). 

.Alh amh'.rvn .Kunwibilth f liegen zv.nschen du:um beiden _K»n»> 
'pnndmm utid dem. Ef>rma{kmi;$nf^ und «UtOen m jeweilig de« Ain 
eim?^..Äj'baniiti-Glo^HilHivermehrijng iro Liquor ni 

dieser Komponenten und verachfcdet»&te£ Qiwotön 
dar, alle praktisch rorkomimenden Ivurvenlüldei taasm »•.?• 

so atioh auf /experimentellem Wege durch Kombination dieser <£t > 
iwvruigraifdtype« bedingenden Bucken marksflüssigk» iten mm< 
Hivler daoratelkn. 




WmM 


Abi». & y X)ie tjr^i ßxmwftti (i widtypejider Mastlxfcijrveti. Pie > : nrti^Dqjw 

dU>^ *lte P«tfAlWftVurvkv •• \v- ; .;.%.•;.•*•/; .’ 

tHeiiej kiimbinierensfei Gh^’ reu ^ u itils*i haben ut» \wrtrolle Akj- 
«tdilftaee .über dfen Einfluß, ymtetaiit'er vmf quttyitini&er Atid&vttqt- 
des &i§v&reiweißgefatfti>it die Ft »tu tler .Mtviii&foirvey .usd .us»» 

ißt WescbtÜoheu auch auf die"nWusteb enden VorsteUüngen erst g-> 
I»rächt• En ■sollt*» hier nur kur?, einige besonders instruktive IhbjMeK 
die spater - ausführlicher mitgetoiit werden sollen, in etwas sebeih«*- 
*k-tter tforiu ttiod$rgcgcboiH werden. 

Wodi» Biai» vaiirn Uqnorv <% eide ausgesprochene Kurve VOn» e s- 
•.iubiix --r p-ur;; :i>.t\en oder iSv-vuratyp (Abh. 3, Kurve lj liefert. Ä» 
und r#;.it:l. mit Notv-Htthipe«-; verdünnt, so erhält inan mit .den cinzeho. 

foigündn aT&k tcmü«ahu Reihe von Knrw- 

Inlderu f *• M . ■ 

- C . ./ ; ‘,. * ‘ • ' ' , ' ‘ > />* , '••• :'\x‘ . •. ' ■■ . ' - <'•■.•'/ | 

Dadurch. daß me ■■'-*■ s- ••»,:• rU nwcilJh« Itqmt U.. ( m-r nvit 5föp» 
tfg&tt der ab jfi&H kbio»? ^fjieirfcdaijji hilf dir MaatixeiiiiUaion zeigte w- 
dkujueu, haben svir nffertbar .nnirdiF^dAfdiidt;d^Einmf^h0t^ i ^7nk ei 
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nt<M aber dir Qualität, d. h. ein jeder Verdüimwngsgrad enthält. also die- 
•*!(*■ ßvmlJqmüt&K d. h. das gleiche Verhältnis von Albumin zu 
ilhdiin.: Trotzdem aber zeigen diese Kurven eiii «o verschiedenes Au** 
■s'iicti. I3*r On der stärksten Ausfällung ist. bei jeder Kurve ei« Anderer 
•V)*i auuH der Grad der stärksten Ausfüllung ist in jeder Kurve wer- 
schieden. 

Uh mar hi wh nun in \iU~v ,Heien Kiewmibihltm di.- gleiche. Eiweiß- 
c.uaütät kenntlich f £• . . ' ’iV - 

Oer ai 1p tltet tbmfcandv da.ß mit der Verschiebung des Ausfüllung»- 
si».di ju< ly der Aushillungsgrad vt-i K h.i. ht, ist kennzr lehnend; 
1**! Verhältnis v<m Ört und. Orftd defc' ..jetvcjiigi stärksten . .Aus- 
fälltmg b.ehSlt äU.E diese Weise- in jeder Kurve die gleiche Größe 1 

ß - -4 : -f uod die stdiwäcfrfte. 



Ab6. X V^ehieÜmn'g'AnsfftHnnffinwsxiirmrLi^ W iitii/jrtLje iiiwifÜtVttlwr 

Ai Mitxuxvpd * \ dqaf 4 fT«(\^^ii^HlwkJte^. I»<*r 'fäi&xjlpk *<*rfeäjcst? AnefAfmne 

' ' ,v » behik ,ü* 5c*J*r Jjjttm- , c r. * V> -T-. ’ 7 

Kurve 2; 2). Diese Fesfcsudluns errvv.;- sieh am *Us«äbhish Maanuw 
•••'iir von Wichtigkeit. Wir iuiKeiy '«Üc-se 'iäiiSVben Y'.ydönM'mgs- 
detDuehf inuuei wieder wydd,erholtv.3Äd : -'.dian : verschiedenster! Juirvetj- 
sj-fNa» und waten eretaundi •' äieiw i Xfi-rhalinis. von. 

lnUmguort zu Atw/di/wwgigröd-.bei.nur i<mptHatm--r Amhruwj <te* 
BiaeißqejtQtfrji gewahrt bled-.r, : ; T ovssis. :.-;*.-b überhaupt die Natur w b. 
■KAUs-irven laßt und soweit 3s*ct*' «ho Technik und -das Schema .*!.- 
. .ja u-nug erwiesen. 

Eiu zweiter Versuch dieser Art siii liier angeführt, «ln auf diese Oreu- 
o hioz.U M i i .-• n 

Der Lujuct einer Menuigjtis huca. d.-K-an Aü»f ällimg«iim.\ imu nt 
•■hiKt -wesentlich weiter üiib* liegt : .t»; Afcfe. ' ilr/jjTOjdh. Wca- peeh and 
iiueh mit JVorrnalliquoi verdMuc und ergab 1« det* gleichen Wöisc. wji 
frittier die folgende Reihe .; 





Hier ist üw VerMUni^ der Atw^npfeocye (IV ß^fh Wir s?h^r 
rijiclisti daß trot* verminderter Ges&mteiwcißmengK der A«agt8|By» 
hartnäckig im 3. Gläschen fest gehalten wird. Der Ausfäüunjisgi:*.-* 
Viifi $.. Gläschen aber vermindert ^ich auch erst wesentlich, nachdem#' 
Ad#ä$)M'0^ !&& ' ■ wtäp)$jfo (der homontaie Schenk* •. 

der föta#«) mehr ünd mchr znrftclc^egängejL ist. Darauf. vermindert, 
eich allmählich auch die Schutowirkung, indem iru abatwgeitdftiScbettk*:* 
der Kurve starker beeinflußt zu werden beginnt oev 

allmählich aivilcckl. lileichzeitig mit der Zunahme der Aiijiflot'ki>' •. 
im 2. Gläschen nimmt die Ausflockung im 3. Gläschen allmählich s< 
hin der Grad der BeeinflttsH’iug \ m beiden Gläschen gleich ist . und düst: 
jetzt der Ort der si&rksteu AusfäLlung, der cntscHcideud. ^ 

littof 2,.Gläschen gewandert- ist. Diese letzte Kurv.. ?.*# abt>r d«uti 
svieder. das Verhältnis 2 ; 4, ~ */# wie die Anfang,«kum* 3 :«t -- 
Außer dem VttrbäU.nis von Ausfällüngsort eu ‘ 
der jeweilig stärkste«! Äiisflockung, da* für den praktäfeehru Geh:?»- 
aber mfeiat diDEiwefßqftaHt&t genügend: liczew&i^ti ikfeAfe« auch otsek 
das Verhalten resp. /Ire Form de# SeJit filxi* für »ie.« Onvi 

der SöbuizWirkung und die Amdehmmg der xU&JcMtn ■Aito.f&tbt'f 1 # W 
.aattuwt#- -mi t deut Grad für di& relauve Menge'• der. f KUcodcn-KötftpjtfntK** > 
zu hcrttitikgichtigcn. 

VvrEhy : & experitüfsftteUes Beispiel "A»dgc'•'diese Vürhälittis*;» kw ■ 

lautem Wenn »Pah tdhüh ParalyseUquor und ’ einen Merurigithsbqu*«' 
niit etwu gleictidtw abw.tuteni fSwoiügehall m verschiedenem Verhälti»? 
m einander rertniocht, «u erhalten wir folgende Reihe praktisch bw» • 
sunderx hanby-'t Kurven und Vcrwhtebmigcu’ ).• Kurvt 1, AM» 

l t Bei diesfim Vurge#n ändern ; tyir »te offenltar jelart öur die* Eiweißy*«#c 
nt Li(p*.»\ ■ »ähren«,! #» »wi jedem Misch un/&v«rb&Kaia erbaJieo hier- 

■ 

j 

' 
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J'täws. 


, v ;,;; •, ;. '* 

AM j. Vi#T%».i\% tf&k in *ta* tfmrJb ftHttttnn* der gfefeMtrrftm» 

4 *ti U<^»r*»n in T**mÄde^eiiöi» VPrlu&Uru* t*lgt die too* Vgflftlkrag. tfnt <är 60 *.dt». 'Ytit- 

i.alinbtbnirh^ tUr tü« /tfji«#iiv#n .Krimn tei 2öMniiaiOi<l»:r lüden2i\ß der l&PPtdU<ruAÜtÄiilD 
HorienntüÜe ^ sied XwWtvw&iYtXtevjmt i£l dtj A^^us&fctirye« 


< )jArakteri«iert den reinen Memn|piklWiUAr. ata», ein bogtimmk* durch 
AosfäüungKort und Orad gekennzeichnetes Verhältnis von Albumin 
tu Globulin. Je mehr wr nun in den*.ytt^cirendirn l&rantöto den Me- 
auigitwliquor durch pHralyäeiiquur «rweize«, um m mehr ruckt allmäh¬ 
lich. das AusfäHungsmaxinmm itt kuriaantakr Linie, nach linkss d- h. die 
iSehutz Wirkung läßt nach und auch die Form des. absteigenden Schenkels 
wird immer mehr gleichsam Von rerihis nUen nach Hnka unten einge¬ 
drückt, bis er sich mehr und mehr, der Grundlinie des Schemas anfegt 
und so die Kurven mit: inurur weiterer Ausdehnung des horizontalen 
&J»etik»4& in die reine Paralysenfeurve fihergehen, Diese Veränderungen 
tV# areprutjgtich rotten Meningitiskurve zeigt mm also an, daß das 
orijocli-d.e Verhältnis von Albumin .zu Globulin (0 :6) nlltrüihlioh 
Oktrab die zunehmende Beimengung von Paralyseiiquor mehr und 
• • m? zugunsten der Giolndimerwehrurig und zuungunsten der Al- 
taminvernoehrung Verschoben ist. Der Vejh&ltrüsbmeh von Auif 
hdlungsort zu Ausfälluflgsgrad wirrt daher mit jeder Kurve kleiner 
■ ö. 4 f<. in i (>, 2:*}, 1 : ö). Wie werden später sehen, wie wichtig 
ifitSh Erkenntnis zur Bewertung der verschiedenen Meningitiskut vcw 
'dir.taui: y-;' . ^ ; V::'’k v .' /•/.'• ■/' ' ’ V''-': O r ;V> ; V.’-;'/ 

ZasatnmrDfaäseud kamen wir also zu folgender hW-stellung: Ihr 
Ort <itf Mdrkstcn Ausfüllung rw«u»tw-.* itiit <l#r Jlcuehfiffe pheii des edj- 
»ligymkn Schenkel* charakterisiert rfw' rtfotiiv Ä'totJ’tf ’.4< -h. 
.ii« rflalim Albummnu’nge rmp. äif wikr : .dfe* '[t&niytr. ftnr fa ßeiiult- 
‘jung eziiiAativ-lmrisstidativer Proz****.. iMr <hr Parketen 

1 mtdllung aber zusammen mit seiner- Ausdehnung chnrt.ikV-rir.n-rt •*>-■ 
relativ fällende Wirkung, d. k die refaiiue Giolruliniiurige in dem unter 
*»cÄf€» Liqncrr. Das YrrfutHnis beider t« ememder kcrmzeichnft nb>r «o 
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das Verhältnis von Albumin zu Globulin, d. h. die Eiweißqualität im 
allgemeinen. 

Auch die anderen Eiiveißreaktionen lassen in ihrem Verhältnis in¬ 
einander diese qualitative Verschiedenheit der Eiweißvermehrung 
im Liquor mehr oder weniger deutlich erkennen. Besonders wertvoll 
erwies sich hier das Verhältnis des Ausfalles der Phase! -Reaktion 
zu dem der Weichbrodt-Reaktion. Parallel mit einer relativ starken 
Verschiebung des Ausfällungsmaximums nach links ergab die Weich¬ 
brodt-Reaktion einen stärkeren Ausfall, als die Phase-l-Reaktion. Bei 
relativ starker Verschiebung des Ausfällungsoptimums nach rechte 
ergab die Weichbrodt-Reaktion einen schwächeren Ausfall, als die 
Phase-l-Reaktion 1 ). Diese interessanten Verhältnisse, Beziehungen und 
Gesetzmäßigkeiten sollen in späteren Ausführungen an zahlreichen 
Beispielen weiter erläutert werden. 

Spezieller Teil. 

Diese Vorstellungen über qualitative und quantitative Veränderungen 
der Mastixkurve und ihre Bedeutung zur Deutung der pathologisch¬ 
physiologischen Prozesse, die der jeweiligen Eiweißvermehrung resp. 
der jeweilig zu diagnostizierenden Erkrankung zugrunde liegen, sollen 
nun kurz in ihrer Anwendung auf die erhaltenen Resultate bei den ver¬ 
schiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems weit» erhellt 
werden. 

Nach dem Gesagten ist es verständlich, daß man für eine Erkrankung 
des Zentralnervensystems nicht eine typische Kurve anführen kann, 
sondern daß nur eine Reihe von Kurven die Erkrankung in ihren «r- 
schiedenen Stadien einigermaßen treffend charakterisiert. 

Die negative Mastixkurve stellt eine wagerecht ganz oben im Schema 
von links nach rechts verlaufende Linie dar (Kurve 1, Abb. 2). (Auf 
die Theorie des Zustandekommens dieser negativen Kurve soll hier nicht 
eingegangen werden). Diese Linie charakterisiert also ein Reaktions¬ 
bild, in dem in keinem der 6. Gläschen eine Beeinflussung der Mastix¬ 
emulsion durch den Liquor zu erkennen ist. Geringe Trübungsgrade 
in den 1. Gläschen sind allerdings wohl noch als physiologisch anxu- 
sehen. Das erste Zeichen einer geringsten pathologischen Eiweißver¬ 
mehrung ist nun entweder eine stärkere Trübung in dem 1. Gläschen 
oder aber eine zunehmende Trübung der Emulsion im 2. und 3. oder 
nur im 3. Gläschen. Diesen 2. und 3. Fall beobachteten wir z. B. bei den 
Anfangsstadien der tuberkuldsen Meningitis und auch bei der Menin¬ 
gitis serosa. 


*) Inzwischen konnte Salgreen das Bestehen dieser Beziehungen nach prüf ra 
und bestätigen. 




vöH Erkrankungon <itM> Zm 1 1 ra lnervansy ^ tetns mit rior Miirtix-iieaktimt 


Das Fort-sehn-ilca iicg Prozesses kennzeiehnel sich mw dUw*h weih-iv 
\ «TvokittUuitg fit« Aö.4iiÜuugmiaxüuuti>s nttch yctihUt.. wul «-in 

dt« Bc.eudllush-migsgvAdes (Kurve 3' mvl 4). ]»iw Reiht- von 
Kurven vier vetsebiedeHpr Fülle vot» ialterkttlösei' Memogiüs zeigt |üi 

s,' r /S¥j ;' v • 


iilhSl 




Kurv»? 1 


^ ^ m? #tf£h "tei ttöAUititU*: Üft&k* 


Mtböiwter Weiwiillf? Weitung dififtgl^^hön \'V'rbflii}\iji£u^.von Aite-füllungs- 
tai .7.11 .also unwerpr 

■ ir-t.-UuMu nach eitle EiveM**••> moht»mg 4 er ^‘eni-en Qu*(itÄ1 ist v<<x- 
srlüeÄwwr Quajltit&t. (KuryWli stellt' öinen selKaieo Fäll; mit l>ea<j3rilftra 
•t-arker Verschiebung des Awfrfftllüiijgs<^ptiiatifna tlai 1 .!^-v.l^ab^hg'ageyni'ii}- 
nun diese Reihe den verlier ,«eh<«> u^leanzy^hih-tvo reio*v/n. Typ 


Vf *■'*>) 


iWUt- 


I^frtiöv A'ii'Miw ton Tljfa&iifflilWt&titJni XorntoliUluor ia .wach ittyHrj. 
* Mitfi?*? ^ .Ki£HVHV»i> 7 Tjien» 


Wat tt’lmlt?.» JRtiitf Jk*h cukJI Phntrae^uetateii (kfef- Tr&n&to'* 

und Aiscto- .qkJ'^r "iTt kleinen .JdU'iiceu swi 

äk/ilwht Kurven. Aoeh durch Xtuaife Shtt^rum vit; 6fornni.Uiqut«r 

s*>ni)ea wir eine derartige Reih»» dtvjr^ti A^tKfa^injgf;mn > 3uitEia aJ»£r ipm? 

<fc»v*u tö eh&rfcfetfrri'^cherWeise hiß Abi\r»H*](e!v 



W* ffoohpi • Ührtrsieht #her Ergebnisse »1er Idquoruntersnehoagw 


Bieses leichte Abweieben der Ausfäilungsmaxima nach UnL- in 
dieser Beihe wist aberhnseren fejfperiiaenteüen Versuchen entsprechend 
zusammen mit der schon weu entlieh flacheren Form des abatcigrodec 
SriK’Ubrla schon. auf eine leichte Verschiebung dt« Ve.rholthiKses \<w 
Aibtuain zu Ghibidiit zügansten de« Globulins gegenüber des in 
der vorigen Reibe, hin. Wir müssen ake Wohl 'UmiluiHrn, dab «.v 
den exsudativen, besonders .aber auch, wie #p$&t ersichtlich, bei ifc* 
fcranesudatiren Prozeesen tdcbrtalte Eiw^iftk&rpcr dpi BUtteeruins <te 
oft zunächst nur 


wtmig geschädigte Gefäßwand pa.ssieren, eowten« 
daß zunächst vornehmlich die feinex lind fehlst-dtepersen EineiÖhö'pv 
von der Gefäßwand hindurch gebissen’ werden. (Sielte darüber *«&. 
weiter unten.) 

Die Kurven bälder der eitrigen Meningitis bieten mm echoe i-u. 
noch deutlicher verändertes Bild. 


yy y*v sPML oa^ü 


■M&G& 


At?b, *, .£ pirVMrÄ^tV?^ Hetoiwit)* VW.Qk mU» ileutlfcli« »ifsA 


Ihr A-UiSfitÜtingöiniisimum liegt zwar iiicäsl auch noch sf a& jWi 
rechts verschoben, di.- .-. iiäfzcnde Wirkung bk zu diesem Opu* 
ist aber tefomi iM^vtetenfiioh iifivnlliyomJüitverb, der absteigende Sabenb 
,Jsröel&t«*.oben noch lmkir unten tänarftatfet- 
Dinwi’ä Vciiiidteb ikÜr »»mi f>ff» nhÄr, wie Versuch Abt». 5 zeigt.. $4ri« 
auf ■ pihu '.rbixlM ^ tärfc^ro Ve;riw(eUt-üng der grobdisjjeteett EiNtetÜkuri*: 
sc.hüt’ßra dem gegeniiber dir subtil zwwU* Kraft der AH wüte* k- • 
»hißbr- m aüdbAi ich. %*»«n '. v' Böe. oft -efftitue iftjHmtitbbrimg und der kV» 
etijtreteutlifJ^ifaJyi dieser'Zrdfeuitu licjnor ist offenbar für dieseGlolwo 
vei raehrutig mit viifmitwcuiJirh zu machen; Die Kurve etoe» Falk 
von .buch mucoex«» bervcorgorufeiii-r ekrieer Menu-;’- 

ergab den nmum. !',->•••• '■> p 

Xur 1 1 Wf^bBelndHr diö bei •ltc?».' , u meist -ichneU züm Exitus ltonvBie<nj>* 
Mcmhigiiidmi ist nun das Reihenbild vier Meningitis epidemica. <fe* v 
iu vielen FüÜlejit. roH je bis zu tk> pucktatcn, die uns fortlaufend reo «te 








u>n lirkjrinkon^ftii des. jwt d»r Alaslij-Rvaktio« 


infoktiannabTeiliing fies KrankenhaUises (Ih\ Li Blatte) stur Untersiiefeuhg 
öhurla&en irorcleri, kerznstelien und an bt'obaeht&n Gelegenheit hatten. 

‘Km. TeirejKk*luntbal mit- Me- 


ilXeac Falle sollen aber, da ae KOm 
vdriptkokkeiiserum behandelt wurden. in einer bewwideren Arbeit be 
fcpjTivht'n werden, da der Kurvenverlauf wofd einer besonderen Deutung 
(Asdarf.) Es eeinu hier 3 Beispiele angeführt. da uns diese Erkrtmktmg r 
vrat- keine andere, tier häufigen PurLktimmgsrot^Iielikeit wegen in den 
*t*wi setzt, du- Wirkung des Krankiieitsverlaufee auf die Form der 
Mu.$tiikujnre genau *u verfolgen.. 


>*• *v N. 


wWSSS^km^ ?*% 


, \ ■] \ ;*&/&£*■ % 

\Hr. 3«, Citryim wUtif -mwt jur i.hlidi!ts&s; kttttürimnüft-jü ilfrrihiginiß spfümica, #aoh %ufäv$iiuh*r 
bc <hr* AmitJ I mxmai Umua» (-*} bi« mm „Tab«*- 

'. ■ V''.',* pat*Ayfovtjr\\ ’ ;./, : ; v; V'v :\C ••;V: : 


■P^ - 


>*1. \»fc. ForfcseUnttf ilav KurecavrtlMrfa tyn*r Abbsifti*** £?eiiln^tto 

'&* vrir^ ran^hbrjtipd ch*lV. 'to a MÄ)i*b*ir %ci<wt iitf-iii) twAiaii 

*üri#tl‘ «II* li'riiSrsn i»Jfcm Htfiii*htk'h • 


>d .sehen «;j. wie auch hier die ernten Punk täte (Abb. 9 a, Kurv.- i 
•«ui 2) den reitj&h rjsswliAMve« Kurwutyp ergehen Bald aber ver- 
'«Hietit. sinh das 'Aurf6lJunpnjas3i«um (rf) nach anfänglicher liecht 


,äVet‘ 

«rhii'btmg. zunfch,tuend HAclt Huk» bis tmy* TaboiMralysoiityji. Kurve ö 
Im späteren Verlauf bleibt das Ausfäüumisinaxirmin. dann link- 
(Abb. Ö h, Kurve 6. 7,8), wenn die Erkrankung zum Abheilen kommt. 

& f. <t, (C. 5e*r n. IVrr.ft. UÜLXV.Ü. ft£ 



.- -ifc 



~~.T ' 1 


r?- 

• ;T? 
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und die Karren geben mit- immer schwacher werdeiuienj AiisbÜhgfc 

Jv.arve (Kurve 9) über Ens Rek" 


grad allmählich in die negativ 
aber d. ix., ein Auffiackern des Ei)t,zünduugspm?.e^:si «Md «Ajr Ei>- 
daüon gibt «ich sofort wieder durch eine Verschiebwxg 4 *ö .Aü*J*Uai£ 
maximums nach rechts zu erkennen, wie die» de?- Aoj&chniii .*.••>•. , 
anderen ^dxeubild einet; -Meningitis' c-pidemica '.hutl'ith i ; :> 
zuui Exitus kam. 


'0^q^S ealmm ^ . ■ 


AbU. 10. AretonliiiKt, *u* deu* itolheubild fiiriitn VBtfottf Mu& ty&pixm WvDjiigfe l' 

sravtabfeimug fitü AueifÄlliiiupÄna.Y.uifün» lihfh [Tfty A* «ju toti J.^)' ■ **$&&*> 

LiriUirftr^rh^btmt? ).vo?i A*.i^ ?\tf? j&ppdtytM 


Für die. bei dieser Erkrankung imnxtsr wieder so au^eApiwiira «d 
tretende fconzontaU» Verschiebung deix vVhsfe| 3 uiigsofdi»'urin>s 114c!) 
beiüxühecgeng zur Bessernng sind 

der ChnbuKne ditndi lrnmi)m>dmmgs^r«’fze.^. (AdsorptioO Vfsa M' 
körpern 4 'vxntuattyv^jitüeb zu machen, Bei '/.um Exitus pt 
'¥ÄO&n^:’,^®^ih:!ö mau diese Lt>ik?vt«'^;hieböhg efflAveder gar 
oder buh- iäfefrei^,;lö'/.öt;hr. yiel geringe«#( Made Die K,urv>: Whü» 
hk. d jeserblfeVieü bei ütxd 'gtdrt endlich Ui«.''»'-'- 

stärker weidende« EiWeiß Vermehrung in den- seltenen Kw • 
über, der. wfittoe uvtien tu Ai»>. -«> ft abgcbildei i*s uml »l*.«v* ■-' 
werden sbÜ, S «wieweit sieh dies* iieoWhtungeu du-! \ itih- - . 
pBrogn.>?iiiK»b. waxbav verÄy.xtden hxA»u:i< edtr auch für du- Kurv**- 

finderungch feit.an verwerten <efad x wlleu v» 

in unserer Au-rfülirtiehcrj Zti^tsuvtü'nisteliuiig umere zahlreich«,« f* ; ’ 
'■■qm WenmgtUs epiden'itm ‘pätev %)t /.eigen ver~neben, 

Auch dh< Hrüingiti': mm«*» m ihren vets rt bi*-.«l*u.eu St:-nla*ii 

chai'akteri*.tkche . 

. Suhou der Liquor -FäJH'B weist häufig «d* potfa 1 

Mast.jy-K.utvf. auf, jMJt’h wert«i. die .'ib.buIm“;-ft» , 'Aktb>>iexi «och « 1 - 2 ?« 

»ü»d. 
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fis zeigt, »ifflj häufig zunächst eine stärkere Trübung fm, 1. Gläschen 
iKiirvelr Aliti 11), oft aber finden wir auch die für beginnende esreu- 
;•?{iv.tromsudattre Fftzeps* charakteristische Trübung im 2. und 3 






' 

r vj» 1 '-V^i/Iyr','•>.•* 


■kv. A‘ 


*V*. »V kurr^ifon/^n t*<i V&te« voj< «c.fcäi?U***r Ltteg. ahne Ste&huii vav* dx»ä Nefnrcitfyvt»«^, 
Hw» &^raf]n*«suu«>:iv^jL^iun' «idi frucbfüer G»<f dtr Blvreißrormf^hruv^ lat Utyaor ttrtjÄctwt 

hödi JvctiÜÄ zd i/nu-hi^n. 


i/iiujeUen (Kurve 2) rt-sp. besonders iin 3. Gläschen (Abb- 12), wie wir 
Sa-bei der tuberkulösen und serösen Meningitis schon gesehen hatten. 


Ü« 


fw-schon bi« zum 3. Gläschen verschöben ht. Eine. liiere Fintch-nbu^/ 
kt Awfälivngitinttxitnwtjs nach rechte über das S.OhUchsn hinavSt fänden 
*w bei luiechen meningealen A ffektionen nicht Pa«- AiisfttlUingsniaxitanf» 
erharrt bei zunehmender Eiwdßvermelirong irri 3. Gläschen und wird 
itäu&er und so gehen diese bei Lues 2 bnoliaohtetcn -Kwtkntifftm- kon- 
mtnerlicb über in die, die wir für die. manifeste Mt nüujih;, h/iea auf 
'teilen konnten. 





JvV' 


«kSe^^y •;£ 

hk*>\ 


: -' y y.;/ 
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Das Aurfallungsmaximum verstärkt sich«eite»? und gewiniid m An- 
«iehutmg (Korve 5, .6 und I. Abb. 12), Die AlbuBiinveruwefc:^ .^ 

bleibtrjetzt Also offensichtlich hinter der relativen; Gk>btüinT<aTß<im<vs:i 
'/urüok.. Gegenüber dieser immer stärkör wenienden relativem Globaii:. 
vercuehmng wirti tjt> «uc.Lv rUe Sobut^trkung itorner -«chwAeiier;-i« 
absteigende Schenkel rückt ioiiner weiter herunter. bie «öek «b 
doe 2. GUteoben stärkere Ausfüllung, agi.gt (Kurve«5, 6 und 7, Ai 
uitd in stArfesten FäUön selbst da«; Ü. Gläsehea« scbön ganst geringe ix* 
flocknrig aüfweisen kann (Kurve 8).. ••'./.• . 

Beim Äbheilen des meniugväiter« IW.««*.« (Abb. J3) re>p« mit •&«;■ 
Nachlassen der Exsntiatinn wandert auch hier d«e AusfäUnngKina 3 Dn*rtrv. 
naehdeio es auiiätdist seine Anlehnung verringert hat, mehr und «t&v .' 
nach linke und »teert (Kurve,9, H), II) und gebt, gana links »ngeta«'- 
(Kurve 12 und 13) alimähliob in die negative Kurve über. 


jt&M 




i Wfat. 


Jü&L 



3 t--Av~- X": .y~:. 

u - -.- - • • «>.*. . - — — •«,**- •.—•• —.- — • .. 

; 





a[ tÄtTv etjjyqp' Stadti>*4} 


Abb. \* Kttmr^omw?. mt IW?& Mr»üruA<i ttji| nach d*r l*ohumikjri£ Abh&fa*- 

*tadfota. Vqü Aus# wft&fctt 4Uc>, iiter ,mt>br \u\*i nacht rsÄof. tailö» cÄr\ 

; : . ' Aaeh’ Verlauf ist wohl iu rler teteMwi*» 

Art dm : i^iteotejgunteraztat^mieategEi Brozitwaee au «ueheni, vt^lwcte 
vorländet*. auch der ehurakteÄÖttöhe GloViulmreichttifo de*, ütee 
tretende« luetischen Blutserum» die weiter»- V r Argteh^hüni mk 
jwaobts, wie .sie bei den niehtUuUisäheu Meningitiden üblich iäf. 

«Selm Äh/dtehe Kuryenbildei' landen Wir bei ia«* spinslte« deren I« 
lauf durch folgende Reihe (Abb.H) gektaiiiaeichttei sear eoU- Kunvi 
«ml ,5 finden später ihr« Erklärung, 

Ähnlich« Bildet« wie die für die AhheihuTgsstadiön der auaM'ngwk* 
.Form dta- Lavrä 'cccöbri aitfgeekdh^n, ergab. die efltari*riUI*ftfH* F<w 
der Xnes eerebci (Abb. IA) 

Besonders «iiag**pro<drf>nv \ Ktteveiibilder vujm eacöiidatirAtaaöS«- 
live« Tyi* crgbte «idlicli d» Kurve» reihe bei iTninor spinalb n*> 
Ewrms, der WirhrBäu je mit Kompression des Bücken marke«. Hi' 
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f^'aa® T^L* ^ ^ »jfe •'! vS 
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■^r«v**jn 


A4>t>. 14; Knrvfltibikter bei Luc? «piuailfc. Konte t. JPitM&e» Stmttümder ruenin 
•£ß*l*?.u Fom. Rurve 1 önd .&: 






v^». 


! _• - - 

Abb. 15 . Somitfanu bei <t«r wi,$&H‘Yiitl&cftvu Foiin Ö40* to*& cerebri. 
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Uteclfc Typische Rurt^tAlder ty*£ luurors^iuaiu oud der WLrbßls&ub.- xr^i R^^b?*$übd w* 

In Kur»*»» l und ? üriiuämAle Wsrjfti«£ der iömtiJ^v«5noitti’inde.n, acDtftaöutteö ?ompo- 
Aftwmiöd tctul V*rfctffi«bmijp de# ä tgftäMtangsmft&ltrnrnj* wkch reicht?»., !>« V^r- 

k4*i\u*Jamch ä«r fetiräen S nrr*n wird grft tSwr -t. '•’ ( Vüft#i f $ Wäiclibrndt ü) 


tl>aittK wir nxapeinnai Kurve» init noch stärkeren Zeichen üdt .Sehtttofr- 
«rfcung, als bei den entaftudiLch exsudativen MwuugitMleiiV 
i$^Ztrilvermehrujag fehlt hier meist völlig, und wir tmlss^n aiüieh«.«»»> 
iüB bei der durch Stauung hervorgerufenen Trav^udatior* vnu .Serum 





4T# W, tfuebpi?.' I'&tsictjf äWc Kurvt «nissc der Liijftjirnfitftrsnchtiö^ 

. ■,•,■ * .."Vv ; '' : “ •■'... ' : .i : : V- ', ' "■ • • ; ' '. , . 

•' aus don -zHmäfifai kamn 'öel&Ben, wie oben sehen 

beMndera die feindüperden in größerer Menge in den Ligw 

;; überireJen, die gröbsten nbei -■ «mdi surüdigebaUeo werden, sc* <l*ß j«2? 
>;tns Verhältnis von Ansfaihuigsort »n Ausfallungsgrad ätcb noch we<' 
alä t)öi den. rein exsn.dati-rcti Fito^mstn zugunsten das Albumin? wir- 
Achiebt und ibö:.Knr?few I tmd 2 ein Verhältnis von 6 : A, and: 6 : 5 m- 
neigen, d&& Äöeh größor als I ist. Je höbet der Tumor sitzt, um <• 
stärker ist meUt if) die Ei Weiß x errn eh run g. um so gröiW abe«r auch de 
Verschielhin^tiäoh rbchts, Bei länger bestehender Bi suutJg' ober wertig 
offenbar dietJefäife auch für die gröber dispersen Globuline duirfisv.-.- 
auch stellt sich -wohl wilwäbUch.. 'eine Alteration der koiopriui» 
ttüflkenmaj-kaHutmtam: ein und es erklären sich sp etwa. die '.^wPöiS 
und 3, dören Yerhältnißbracb Äwraa?käliQh kleiner ist als l, aber naclä jH^^ 
kleiner ist. als der 4mvJi die Kvin f 'e(ireihe (Abb,7) für reine Bluts* ! 
bwjaengäng aorn Xi^uÄf ; ^^ : ißÄ^5»tieibttätc» ■; .■ 

Atiöh für den Tumor cerenri haben wr besonders tu» Anfang 


Htauuugstran^sudation. als Ursache- für die llquoreiweißvennßhnu':: 
uuzuaehen. 



Tid!»? toll Form tief t.w* w/übci, 


tHe emi?» Kurven dndre Beihe zeige«denn änok deutlich de», efta 
cd. hvist'muhen Typ: auch hier M znnäcMt der elmraktei'isti.sohe. 1 
iiflHnishiueh grüßet als J. (Kurve i). AihnMitieh aber kommt -.•-•• 
zu stiärkurop isuiehia-SKigkett' der Gefäße. zu tJbWc*bwlt^tbb‘Vi »*’• 
Abbau},»ro^esseo iui Tumor se!bst und dem imig*.-bc.r«do}i Gv-. - i Ö 
Vuvbsituöltnteli der ivueerm asiid m mutter kleiner und die brhav 

%er)allbnde!'^#irtdiirbtuiuö? ergab öndiiek diu *cifon 

ßjn. }?äll tön ijat'einörM dei< Chdnftik zeigte wiederum jfeVn» 'fc 

reinen) Uaralyaenkurvi*. -’W' ■ : 

* ■ - 





v . 

Viar- £rfcr*aK»»u!on tl#* <h<- M.isrijf dtwAönn- :{~'J 


öi* Kurm^mh^.ßi^ Hfroah^esse zeigt ebenfalk' baid dies# deutliche 
mich link«, die auch hier offenbar durch förtpchreitfudeti 
LVwWerf&il bedingt. ^ 




bei ebifti mit! Ile Klirre 3 Abhenbiigvgtodtum. 


And doch auch liier' wohlentoüml&cb -exeudative\u\dStauung^Vitjrg^uge 
m timi Wuwolf^Weten aWlßmche für dfeEiwe^ 

Jjfytt Enete iib*w Rrtibei* wn Erkrankuiitfen vorwiegend exaudai 
'dwiirt: 3wJ}^m m/?rkTrliryIigerK^m^tTp nkbt un»trw&lint blühei^d^ zwar satter. 
*£•.. m nwjwmff M^tbrUr ober doch mehrfach; nierlerkeKrlc \md reckt 


J wirken kann. JSr i^t schon in Al>b. 14 Terreichik* nnd bedarf noch eimtf 
» *i)dm*ar> firklamriß. £& unserer 1, Teröffeof.Ikktiu^, Übet die M^4x-K»^kr3fwi 
'^\wsi mir ft'tr einige rieum-jB3»ud»itc den reinen Pamljw«tjp fti>. Ok-se Äxwnb* 
t Ofdö schon * 50 # Kafka als nicht mujensn theorotkehen 

wtTtwttt aber mvtjbukbt ricblk^tellt. lat^cniich erJhStt mkn mtt stark tiytqifc 
Fleora^Ej^födätÄn Kurreubiidec, die schön.in&*!» ©jÄ^:kenc;ejtS 3 rfce-^<* 

^»i^lJVircr dann mehr öfter weniger volkt&ndig nieder kh^xg»^h ufln 

*** ^^hnlich so eiiüvm zwHen Amffi.ilüiiC»maxiumm in »km letzten Gläeoheö 


U-v. >• K orr czzfenou^u *j<m , biefi«»er I>ie t-'vhutzttirkung 4*t ueutlioh gariitfer. 

Der VerJiiltuiafonjcb <iur Kurm* wkiv mHat tkiner als b aün Tumor oerebrl 

. 

AncJh die Kunreubdder Cur Folyneuritfc gehören in diese Folge 
Reihen cwwiegend .erwdativ^transsuda tmr Natur 
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wieder abtidailen, iiwfich taufr aber muh diene Äu^ilung in den- 
im in d&$ Jeute niißei^ fä<*t g1ek*.h?iiäßig be (behalten. Die 'ErfafcuV* 

: üuä .das • Experime ut ha heu uns aber gelehrt, daß dies*» Au^fiUtnu# fo 4«$t er^ 
Ö!a»chen bi^ offenbar durch ;dkv'few-h^Ä viatke Er^Arißvmx>^hrii% b^Ai^yi 
‘:j^üe-. Gültigkeit wultr fc^b^ ira 

jedenfalls tf£Ü\\zt werden müsseii. Außer "bei P]eum- ExsU(iateji fan-kr« oa* 
lieb d&&e& Kbr^aityp nur noeh in einem FxifJl?) TÖb Ko«rpn>^u>u »V 

Rückennjark* durch Canes der WM^ekkuk mit MftrkÄtfir Ein eißvemehni^ 
tm eioam yiöfii Spiiiälik f$ i)^) v d^enlJqjii# Moklgcib die ß^kt/ti»r. 

fa«t reioen Blutserums- ergab, und bei mehreren Falhu von M*?umgifiä ifpidew . . 
bei denau ea mefef > Äoben erwähnt, \m w wimrs Verlauf ^u einer Link*o^iikbvn 
dar Kurve koui., scondern die fcuit stark sjuhehöieWier 55n^eiß^ermehrirng en»tiwe>' 
weitere ^er^ebaebtuig n&eb ^ht« zejgte^., hw ej&n« aümahüch gkk‘bzejt& $&! 
flieget *öch &te Ofeeheh j^efor und mehr h«t!inB-\dS r 

acÄssufaiien htesbirmeu, ^iaxira Fädle in daoößitffr 

Wtsäe den oh&K c^luWertcrj Kwarcntyp &m den srUirksteR exsudat i r-tntrakrxw- 
v(\a Kur^en ach ent wickeln sehet^ Ein *&* fCurmirrihc &* V ^ 

'!»«&,• folgender Memögiti» ejadfermö (Alk* Füll*, die 4k^ 

ftirfavf mhmm. kanten zum Exitus während ^üe zvt Abheilung kuwi»r:r.*k 
Fäfie die nben hewcbn^^ aufwie^en.) 




» 


feto,-; 

}Wg«j.S 


-. 






. 

: -;*As>. : <v.• .••»v.'«l f -J••• , ' 


t~; ...... 


^Ub^jv Jjd «ifraT^rtUir ’ln^pt «ctuiä^^Unii« ä -* 

null die Eum ♦ ..itftÄr ihstiu AUiaahi^^ in tfw Kmv^nf^nkh cU'^ T>Ä<^^xen ra(ll-j^ 

Diese le^i veTkvufaiidr* 51imia|4itk ^nderjiiirw hahaJlt also im <u »v* 

io Ahfc, ite röid&bd&rgetftel^^ {Abb- SKXa^ ^,**• 

#kt afimaJiÜjüh in den Ktimtakyy mit dopjfveltbni A«!Hf4Mting^ntäxiinum üben ^ ’ 
seWi an luteerer kti^u kon^i* .<io sedteueir £ör epiiienxvVr 

Menihpto ‘. itumimntli* auf rliter^ mnz <wr>r< 

;Wc^' ^'ie m,'AMh -p .e&ie Menih^tiÄfcimr^: in eine v -t^nc}a-P4nLly$e.ukfXW ‘‘ >ik. r *' 
>?h&eti.k*nid' Alan ifc^pS^^ijßi>arauch uuf 1 ^\Vi^;.{^vanf'Öh^ 

«laß diföe Kj/rtro offenbar atevnur ^tArfter den {ävjj da tW- tran^i/darr.* 1 - 

:feum'n^i3Ärtmhe‘ß^pi}. Verdünnt mmn^hohmnkn^^\mnn^ d^gipdu' 

>) In^^hen v mtizm inr äbet eine 4maU ron 
d<** RftÄktrnniarkF mit ’s -tctrlior Si.^eißverThehmng und Oelbfa rbung Liquor 

ilk di&c Kur^init dd|>pei^^ Äufwie^t», : " : ! -. 

hat iiah auch in: dienern Faf.!<* offenbar um warn &mntnösw\' VW'-■ 
üftmidt, dar L^/iDpriinier^r^kr Ta\UÄtmoii^er>der Täitntir wirkte. 



ccm . £rkrankwiyen tim tralnei-venaywit der MusJtix-KeaJitioji. 481 


Jnis&lbinsMnaxtm IM\ m*t mvhr und wehr mit Xonmafii-iüqviof 

sr. #hen ganz Vdsiv wir m AJbbi Sfifjb' <i»rgraf*I)itv dißae Kurven 'Vtiii 

pelt/uoci &allmählich in dir rem e\xmdalivr;n Kurven hW. 
AtoA xetgt <ier Atftfail der riiw-Ml y.u *bnu der tt^u.hbnvh R xt) den het^ifeod^A 

iipwrw da* J&r exermkit ivr iVrwesae. Veahältnlk, 

•n b. rtärkrte wdxvAd^t* VVekhbrodf-ft,. Ifo* Cnist«jöxi mag xut 

ErfcJärtugr des Phiijoruem tte* doppelten Optimums her&rigecogeii wwktrt v daß fast 
tlfc reAgkrantieo Liquor?«, die für PlotitzEjr*:«date ■**> typifeictfett Utüvrtvw 

ealkrrigc* Spt<nU*ng«jiuttimg J&bpßjs^lk*/ h^mridpx^ 

msp. TnkEL^ud&tiocuf-Vorgä&ge g*4ttngwa iü>er v^edlediolvt auch beMmdoft? Eiweiß» 
tbrpwr der gröbst-dispersen Art (Fi/>rtc«''ölvvbuliii t) %m «fern Rlulplastna iw <J*n 
Ulqtior, dk die SpoutüDOpriimuAg imd u*ich die mrixr, beobacht***? 

Aixic&Uung in den erKt*m in dem letzten 

»•ltocikm bedingen. Infcexr&sant für A r Wiudten der VVt?ichbro(lt-B«akt 4 (>Tj wt «$, 

&ü in 2 Ffclteiu, die von fleck ami mir beobacht** vraxdten* die Wei<?MmHltrR«akfi<xa 
•ä iüew*n Liqaorea rar der SpantÄn^-ennnufxg tfinen stack po*itiV£t* Ausfall ergab, 
vkbt ßd hi der tiach. det Gtariomtag *ütwr$t«hjeialeTi Flü*«uskeit ÄiB . 5y^ibhbi»>»itr- 
to+kthm völlig negatir uwsfieL 





* i»r. V( ".v,T."M 

I jfy /TV 




iih 30 b- fiur^euj/iOJuW. m . fctuftUuiiwmiXixxiixifi m j WtUufft'wet Mermi&iweoidemv?*- 

Wsw- Kßrvr.ol'crm W &&o «wir to) $JtVtunkttu&n nur öbtTnuK Writtfo tViefte icn Te*t <i*uJ 

foü.ViUH it*\ BfcnVtW&te vjttVtröilfl* *h*fr -OUsa'viteiwftißinev^e ii<» ItifaMt wjh it* 

‘ v, * . %Ueti «rol», 

i^ei dieser hi\ 11 .Mer ^ar.b txui den viel bvjsptiiw hrnew E!inf)u U 
T«nt artiflzfeilfr BtuUielmwtgoag im liijtiwr auf die Xastis-Kun>• 

Pr^ktirv^b t»kb^yi wir durch Bhu beiairn^ung nie das eiacs dojipcl* 

«wc». ^ c«fäü'nngHuxÄjrii«um* beobae'htgp kßiunw. ir^ab^tif^tlördiog^kndb laquoc ä 
Ufa. *<anter*r 1Wtilhe*"ieMjHng weht mehr .ftlr cfo e^^ndlv 

Lipenuamf^O k^nt^n ’Wij- inanditnaii dim^fe'-. ^rity^loriuhC 

ivjt rfkf&m ..gfcaehftn T«kn »ip^ diqip^'l^' Atwt&UOT'^utÄiiaiapjQi .'■ 

r »r?*?jr£«»u. GVnngejrc die man -Sijd@etf Ä«g,e k»um erk^rmt 

»•«irr die eine* lekihta brÄuwiiche iridk^ Tiraiiuiig •■biü^Artüfen i - < etiKÄlt^u ufcar ui>* 
*^iii *ioppuii<te Airsf4L!ungsi»au.viniuiJ- titftd ■&&&&'. • AiW?ii- dtv xjatdilvvmen 

tved quantitaüvM»ri Eiw^VAorriefemixg i«i lArjfUocr nn : *ith x^ar jamiec g^eiciixün/ijtu, 
kvh recht vem4ufc4eit\ «tatk m dxe Er^cheiritata, wii>Äb diw rius«ix?ii V^r.di'Hun^^n 
'.WiprcchibtaA wohl wmehim läßt. Öbr'.«yiSdfi nvM 
^Piudhoh^in Ah/entrifugieren der roten Bliitkdrperclien da> hi^iw-Eivfii'S tmt- 
»pirchmd dem lk*iialt an Albumin und Globulin der eutspiwheridrix Blutmea^MK 




4^2 W. jjSw^;/■ übet Khg* Khmsj#» der^ LiqUMru/it^ndöHiiger 


•r&e- wird *tl«o et^T4 >;t y e-nsc? wirken tck thfe* BmahUctefi 

xü vigexxfUxiten K^ii^pSi^%)zeß. Sie wW äk) darr h iimr (fwsa& 


der Ah>?x\Ut 4 tiV:. rem ^c'kiWÄiisvi^lnmng '^rttÄ\. ; ;S^täLlö» 52 n .*iclr dies** Vvtfudi^r 
fiutrft Bwdvn^i*i£ Von BluteiWu 211 lijqtKw 

anarhäulicb machen... Vtu B. hei deiFait^y#* ^der bei «iner $mvk*vi rnnkipte 
SkJeroae vint* SehdtW irkmg filier da* 4;. ödMK£ öHsehfrn hinan* hcTvi ♦rzwni^o 
>tn?jl achdp relativ ^’h^fiMche erforderlich fixer m«i^ aW ofh&im 

plpe MntlT^ipvcpgnxig fcfn spJiwr^t^iph; Kurrenbmu zw 

blonder# .«■um* -der bi\\uat an akh *tark w-cidhaKtg wac. Eine reine M*nr\r : :. 
K^tTt- wr'mi nur qmtmitÄtiv vmt&rfei;; iim weiteren TFjsrJ&iif nach links vcmfioV^;-» 
Kurven aber w^rrferi wieder raehr nach ,r^hte su Ueg/^n kotnmm und die ßbtf 
be*MM^ihg kann so wner* wrhndcflrten vorttogch^n. .Anöfc die Wtxm&t* 

1 \i ica-Kum* kann J Wh t m die der nicht \ Fetisch m Meningitis libergfe hetu ht&w?*' 
sUife.nd ainvl Schon geringe Blntbnuwnguügen bei ach wach positive« 
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K.urventotwoü bej prcnE^wtvur T^ndV*^. V^ieuhi^btmu <k* AtfwSitoi^* 

#} f tn»#n Unit#' Mumm*# Winrane der llliecde« £*ih?inn'eTtte tÖfobrt$tit> XVu»r. W K - 

<tWe^ n acliiil^k(lMn^likuue Mlbqinta/. 





/*^il^e^p;::w^iipik v ^ptöifen 3£v4rvR kann in dir der Liies «aebri ühi-T^Ae-u. ok 
T um>»r.K.».rtv tr: >(if- Meningitis-Kurv.' «#.«.•; Ehr WatifSer Liquor ist ätiin JOÜ0 
OKltv zu verw«vn'idt». w«nci c^ auch mit «wvßrdttmb Experiment' imrt fraxt* et w-non- 
11 .n ßrfobmtg dc-ur Goiit,.ter' , i! in.-tr mi>u)k'!i ist, den Bioflaß der BlidtKWiM < ’ , , ; 
'f«)ji tji'if er>t»littis«n Kto^ in- Afcpqr xir t.ruigpu trnd eieJi sc* trns«rm Vocstrtixnt ••. 
••«•;ts|>«<*lKTr.( die f-iff.. irtix'h'-: Kurv« w rekon«tmter«ft. 

Ift de.wtlif}i,ste.if.i Oegennattt zu »len K.\tr^tli(34^ci) von Er^mMvt^ 


tiun die. t$fe0üÄrtMJri(ftt% *m £fX?ai(!in?Uf{jt, eöfimsßttd degew *»«•? 
nttnrntm■> An. •■(•• m •••:/ -<■.£<.» e?*ky. nie nf„rr Kpaier tils vn< 

Als VirontU jp fi<r diese £do ankmigb«trt. könnt*« vrir, \eie ^au »W 
rrwäijnt. dip KtrrroiiroIheclM ruJioinpliÄiert^^f^ ansöhen (Abi« 21 



vi>u lCrkrank««i*^i* il#» /.«htraluerT'C’HSVSlSMds mit ilor Mastix rihrnktioii. 

Pie Pai raiyse kennzeichnet so eine KuivwiHdit*.-. dt-mr. Glieder sämt- 
'.••it M*.h«>n uu i. Gläschen ihr Auafällüug*maxnm>n : t zeigen; Von einer 
rd)tiJjn*r»len Wirkung ist also hier night* «« erkennciö Jd^uiftöi ist 
aiv* entweder hier nicht vorhanden oder in . relati v' »dgeringer Menge, 
:U»ß »«ine Wirkung der relat iv großen nicht 

•ir Wirkung fc.ooJtmhi kamt Praktisch emicht also in diesen Kurven 
relative Albdnnnrmmg? ihren kleinsten ; und di»? relative Globulin* 
;-k>- ilm.-n größtenwährend etwa beim Tumor spinaUa. also bei 
hwi tr d nssmio.fi von Prozessen das Albumin meinen relativ größten 
md das Globulin steinen relativ kleinsten Wert em-iebt. 

Die Kurven 2, 3 und 4 strnl «ihr häufige Reaktitmabüder, Kurve! 
;-i für Paralyse ein sehr .sch weicher KeaktionraüsfaJt und wurde fast 
•Mir nach energischer Behandlung besonders nach Malaria beobachtet. 
Aiieh wir sähen häufig eine starke Verminderung der Eiweißmenge 
• l aon.-T iuu h Maiarjabehandlung. Besonder» i-irisgeZeit nach Abschluß 
di»r Behandlung, Eine qualitative Veränderung, im Sinne einer Rechts- 
?Schiebung, des ÄUBlälltfiigsniaximums sahen wir nach .Malaria nicht 
tXnr wahrend der Fiebera-t tacken scheint es manchmal zu leicht ge» 
•ij:ert.*3n Kseuiiationavürgangen zu kommen.) 

Nicht immer * her zeigt die Paralyse diesen reinen Reaktionär yp. häufig 
sannt Meli auch hier schon wenigstens im 1 .Gläschen eine leichte Schutz 
‘vrkung auzucfetiten. so daß wir etwa folgende Kurvenbilder erhalten. 


* \ • -M . — 1 

*1 --—. . >* 

' Ji ■ :■ -*>-.*• ,v 

5 Vp"'r -.v,.. fy'/s . ;-'i : . . »-j» . .A « 

: iz. Bbxfi ]!,p Kur mvfi ''foui *0$ iuft T*lbeSv ^^jxWiwriwai. 

KrAmplnSi u. <i*K V»i«jiplbrien 'Mw Ü\oht» itehofrwtrfoii? im Rtfcte) OifcvhPTi. 

■ f'mt Atif.etmtoüv* B€sldwmthfeiDiiiM3f. ; • 

Wir Wf.lifG-r >»*:*•■: ^HI;Ug r ;.bdi *ter UM $ .( 

»fuaoigfli Ma • zxjigifti dfiU dk^r V&talytätyi*. iv^o'n^^V 



exsoihititfe BoglritprBolw>.inuu]ktoT) maclm* • 




484 W. Goebel: tjfcvr -Etsjebiu»** *I«»r LiTpumnUewuLMiuuoZu 

Zudwubro di^öo letzten ■K.-ummtyp (Tabö-P&ralysentyp) «ud » 
at&fkstvfi Kurvonbildenr der Kurvenreih« der Tfthes bestehen nm 6'-- 
ßende Übergänge. Die »chu'äoheren Rwiktiimsbilder bei Tab«a gehcftn. 
aber offen bar (*/) noch in die Reiiioii verwiegend ex«ixdativ'- tra.nsaridat!r^ 
Kureeubilfter (Kurve 1 find 2). 



AM ' 2 L kurvenformeo tei tfcvi&iü» trat. tesneUmivtet und tohteirjir 
KWmtzwirkuDflL tcr* twu?« Udtotmt. 


Trübungen oder leichte Auöfättangögrade im 2, oder 2. m<d3 
aind eia für Ta.be« recht charakteristischer Befund, über das 2. QhSseto 
hinaus pflegt alter ihr tabiscftc Liquor das Amfäilangamarimu» vri 
■zw versehiehcn. Mit zunehmender Eiweiftvermehrong verstärkt ach ' 

1 J p1 iuioiu im 2. Gläschen mehr und mehr und dehnt sieh über ci > 
tind späterFSUe« da« 4. Cß&aohnn am. Aber huch iifc. 
1 GtiiK'hfrTJ wird «ütAriier beeinflußt, bi« oj dtiO: «täorkrf*> 

Fället» die Kur?efddivft'1% .■$&?'- ;^bo!p<iraJyse übergehe, Tuwn , v;* 
aOmltoy- *)'•» r-: •; vln-i Kurvenfonö prognostisch kir : 

später, e'i tkifiithriUfyf «d^? Paralyse zu vertuet teu 

Pälfc ergehen, Auch wird 4* wötw- 
^eni, lüt zu so reagierendev) Tdbesfäiteu den Veds® 





Abb. tb. H&attgr toi niiilUpl^r .HWöxö«<>. 






4bb. 2fr K uxvtiubikifr- b*j 'Mf*t&cium Aftettio»ieu des &enlsgrt uui 
kon^fcff*it«J<w tfruadtej&c. *Mc tilgen «tva flieselben $unxÄty vrhi dk für dk» car* 
'rrrbrrwe HypbiJU wä$mteHt&n, malsf. mit iu »bgtartiwffp&l** V'ixtm 


Auch sie vtaeöhiebt. jedenfalls' nie ihr AuifäUungSiMyiumui über dae 
- td&schen bitratts. Abet adult bei will frÄcbeiu'jft'eaKtuii^'y^lt isV 
tttkxfe Ausf&Uttüg schon -iqi 1_/ Qläeetittüri^'.;^ . 

Wir möchten hier Atsch den wigeiiartigtm A&n 

Sbhtcb^n in. «öin«r leiüöen Att*eüt übe*' -die .Jfceiitototjw«S»e der^uljü|ä«n 
SMerose ~hoi> andeuiete, daß. »&ih%h itb? Störte desiWklH.a^aiiAfatlrs 
*ftfir KoDötrJretiktioHeft und. *tet Aedöieji h«i^Ailiretdtttojte>n (Phase!. 


• i •, ^Lidtüy,>.vA'•>••;>!v : v-Ni/- v ’'V'»,\*"' • •>.■'/. -: •:•:•»•*•• :•:• ■»'■'. '• ■ • ‘..r>\ •>.••• •,» • ■ ,?..• •• 

; ‘ 0 ‘/ ■ 

n>ii udi dwilaehlx-ReaVn*«»" AS5 

derjenigen zu verfolgen. die eineu. nicht selten ad beobachtenden Kurven* 
P folgender Art aufwefeetn der sieb mit den sfdiw&b'hsten. KeaUtion*- 
•• t.'«-n der reinen Paralysereibe ^ederum nahe berührt. (Abb. 24). 

Pein Tabest.yi.» *ehr ml» steht die Ku» veiimke ihfr omUi pleaSklerose. 
Bei starker iäweißvejrmeiirung 2eigt sie raducfeandf den reinen 'Fatalyse- 
-yp. häufiger aber eine oft nur geringe Differenz ina AusfäUurigsgrade 
.. 1 imd 2. Gläschens zugunsten des 2.. so daß wir meist folgende 
i rmrakteri stisehe Kurveubilder erhalten. 









486 : ,^je^bni98ft der Li*juarunt'^i , #it:h'Wir,fi'«a 


Pandy. Wmhbmtty. hier oft «ruc* migevröbnlichfe; 3>iffieüre»a aufwet» 

häufig selion bd n<^tivietoGlobiiliiUT»ÄktjoWi 
deut iteb Befund und bei stark positiver MasÜEreakttv. 

sind die Glolmlijueaklionen häufig besonders schwach. 

Zum SolduB mögen die Kurvenbiider ftir kwng^nitallaelkcUe AtM* 
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Durch starke Beimengungen und Zerfall von Leukocyten im Liquor,! 
wie z. B. bei der Meningitis purulenta, deren Einfluß auch durch Zentri¬ 
fugieren meist nioht mehr völlig beseitigt werden kann, da die Zellen 
bei längerem Bestehen der Erkrankung zerfallen und ihr Eiweiß dem 
Liquor mitteilen, wird aber schon ein deutliches Überschreiten der dia¬ 
gonalen Linie kenntlich (Fig. 3, Abb. 27). Noch stärker ist die Ver¬ 
schiebung über die diagonale Linie hinaus bei der Meningitis luica 
(Fig. 4, Abb. 27). Taboparalyse und Paralyse endlich und die in ähn¬ 
licher Weise reagierenden Krankheitszustände umgreifen mit ihrer 
Kurve fast das ganze unterhalb der Diagonale liegende Dreieck (Fig. 5 
und 6, Abb. 27). 

Diese letzteren Kurven charakterisieren so eine Eiweißvermehrung, 
in der das Globulin so sehr überwiegt, daß von einer Albumin Wirkung 
nichts mehr zu erkennen ist. 

Ich habe hier typische Kurven der gekennzeichneten Erkrankungen 
gewählt in einem Stadium, in dem die absolute Eiweißmenge jeweilig 
ziemlich die gleiche war. Entsprechende Reihen ließen sich ebenso 
für die gleichen Erkrankungen im Stadium geringerer absoluter Eiweiß¬ 
vermehrung aufstellen, und besonders instruktiv auch für den Verla*! 
ein und derselben Erkrankung. Das Überschreiten der Diagonale 
sagt ja auch nichts anderes, als daß sich der Verhältnisbruch der Kurve 
mehr und mehr verringert, je weiter das Ausfällungsmaximum von der 
Diagonalen entfernt liegt. 


Sehluß. 

Wie wichtig diese Befunde für die Differentialdiagnose der Erkrankung 
des Zentralnervensystems sein können, ist wohl schon in dieser kmcen 
Übersicht offenbar, und doch mögen manchen die Verschiedenartigkeit 
der Kurven bei derselben Erkrankung und die oft so ähnlichen Kurven 
bei so verschiedenen Erkrankungen zunächst verwirren und zwrifeh 
lassen. 

Es gibt tatsächlich keine spezifische Kurve für irgendeine Erkrankung- 
Es gibt keine Kurve, die nur bei einer Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems vorkäme. Insbesondere: es gibt keinen nur bei luetischen Er¬ 
krankungen auftretenden Kurventyp. Solohe Befunde könnte nur du 
zu kleines Material voitäuschen. 

Es war daher nötig, die Erkrankungen nicht nach ihren Erregen: 
oder sonstigen Entstehungsursachen, sondern nach ihren Wirkung«: 
auf den Liquor zusammenzustellen, um eine einheitliche Deutung 
der Kurven zu ermöglichen. Dann erst erkannten wir: es gibt typische 
Kurven für transsudativ-exsudative Prozesse , die Serwmeiweiß in dt% 
Liquor gelangen lassen, und es gibt typische Kurven für degeneratü-d- 
terative Prozesse, die Zelleiweiß dem Liquor beimengen, und endlich 
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gibt typische Kurven für Erkrankungen , die beide Prozesse in wechselnder 
Stärke Hervorrufen und daher sowohl Serum- wie Zelleiweiß in verschie¬ 
denstem Verhältnis dem Liquor zuführen. Das Verhältnis dieser Eiweiß- 
gruppen reep. der sie bedingenden Prozesse zueinander läßt uns aber 
die Mastixkurve, wie ausgeführt, deutlieh erkennen. 

Bei dieser Einstellung gibt es dann keine atypischen Kurven mehr, 
jedes Kurvenbild hat seinen Platz in einer der gekennzeichneten Reihen. 
Gedeutet werden aber können sie nach dem Vorstehenden an sich deshalb 
zunächst nur ganz allgemein. Eine speziellere Deutung kann nur im 
Zusammenhang mit dem klinisch-neurologischen Befund und der genau¬ 
esten Vorgeschichte erfolgen, die uns über Lage, Ausdehnung und Stadium 
der Erkrankung unterrichten und wiederum zusammen mit den anderen 
Liquorreaktionen (Phase 1-Reaktion, Pandyreaktion, Weichbrodtrealction, 
und Wassermann-Reaktion in Blut und Liquor) und nicht zum wenigsten 
der Zeübeobachtung im Liquor erst zu einer Diagnose kommen lassen. 

Wie überaus Wertvolles aber die Mastixkurve in diesem Zusammen¬ 
hänge leistet, kann erst die spätere ausführliche Mitteilung unseres 
ganzen Materials ergeben, in der wir die Mastixreaktion im Zusammen¬ 
hang mit ausführlichen Krankengeschichten, Sektionsprotokollen und 
besonders in ihrer Beziehung zu den anderen Iiquorreaktionen: Phase 1-, 
Pandy-, Weichbrodt-, Wassermann-Reaktion im Blut und Iiquor zu 
einem kleinen praktischen Handbuch der Liquordifferentialdiagnose 
der Nervenkrankheiten zusammenstellen wollen. 

Vorstehender Versuch einer Deutung des Formenreichtums der 
Mastixkurve für den praktischen differential-diagnostischen Gebrauch 
»oll nicht mehr und nicht weniger als eine Arbeitshypothese sein, die sich 
nns als solche praktisch und heuristisch als wertvoll erwiesen hat 
und es auch anderen werden mag, sofern sie nicht eine bessere d. h. 
nützlichere schon haben oder vielleicht auch, durch unsere Mitteilung 
angeregt, finden werden. 


Z. I. <L g. Ifenr. u. Piych. LXXXV1L 
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Uber corticale Sensibilitätsstörungen. 

Von 

Bruno Fischer, 

Assistent der Prager deutschen psychiatr. Klinik. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 13. Juli 1923.) 

Anschließend an die OoldsteinBohen Fälle von circumscripter Sen¬ 
sibilitätsstörung im Bereiche des Mundwinkelgebietes, Daumens und 
großer Zehe einer Seite möchte ich im folgenden 2 Fälle aus der Kriege 
zeit wiedergeben, die in mancher Hinsicht von Interesse sind. 

EL, Infanterist, erlitt am 3. August 1915 eine Schußverletzung des Schadete im 
Bereiohe des rechten Scheitelbeins. 2 Tage nachher wurde in Lublin durch einen 

chirurgischen Eingriff die Kugel extrahiert und 
1 / f Jahr später wurden im Februar 1916 im Prager 
Reservespital Nr. 2 einzelne Geschoß- und Knochen¬ 
splitter gefunden und entfernt. 

Unmittelbar nach dem Schuß war keine Lähmung 
vorhanden; erst nach der ersten Operation trat eine 
komplette linksseitige Hemiplegie auf, die im Winter 
1916 eine Tendenz zu allmählicher Besserung zeigte. 
Neben der Lähmung fühlte Pat. eine Unterempfind¬ 
lichkeit der linken Körperhälfte, die an der linken 
Hand und am linken Fuß und auch im Gesicht an 
beinahe vollkommene Unempfindlichkeit grenzte. 

Der somatische Befund (März 1917) ergab: 
Wagner scher Lappen über der unteren Partie de* 
rechten Scheitellappens (Abb. 1), fester Augenschluß 
beiderseits möglich, dabei die Bulbi nach oben und 
ein wenig nach links deviiert. Der linke Mundfacialis ist nahezu gänzlich gelähmt 
die Zunge wird in der Mittellinie vorgestreckt. Die Beweglichkeit des linken Arme 4 
ist in normalem Ausmaße vorhanden, jedoch verlangsamt, die einzelnen Bewegungen 
sind steif und ungeschickt, die Sehnenreflexe daselbst gesteigert. Bauchdecken¬ 
reflexe beiderseits vorhanden, links schwächer. Patellar-AchiUes-Sehnenrefl« 
links lebhafter als rechts. 0 Babinski, 0 Fußclonus. Anästhesie für Berührung und 
Stich im linken Mundwinkel, linken Daumen und linker großer Zehe (Abb. 2,3 
und 4). Die Anästhesie am Mundwinkel scharf abgegrenzt, am Daumen und der 
Zehe entsprechend der Abschattierung allmählig in die Normalzone übergehend. 

Subjektiv wird eine Hypästhesie der ganzen linken Körperhälfte 
angegeben, die die erste Zeit nach der Verletzung viel intensiver war. 
auch sollen die distalen Enden der Extremitäten beinahe vollkommen 
unempfindlich gewesen sein. Stereoagnosie der linken Hand. Dieser 
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M entspricht vollkommen dem von Goldstein im Jahre 1917 publi¬ 
ierten Falle (Gefreiter K.), zeigt auch eine Verlangsamung und Un- 
yechicklichkeit des Armes und weist nur den kleinen Unterschied auf, 
iaB die Beweglichkeitseinschränkung des Daumens und auch der großen 
Sehe gegenüber der ganzen Extremität nicht stärker hervortritt. Es 
lürfte sich also um eine reine, isolierte Läsion im Bereiche der untersten 

Partie der reohten hinteren Zentral¬ 
windung handeln und dieser Fall 


Abb. 2. Abb. 8. 

wiederum für eine corticale Zusammenfassung der Sensibilität nach 
'unktionsxusammenhängen sprechen, die Go&fefei» und Förster annehmen, 
idem sie die funktionelle Zusammengehörigkeit der oberen und unteren 
•xtremität beim Vierfüßer in der Phylogenie in Betracht ziehen. 

Ein zweiter Fall, der in die Gruppe der corticalen Sensibilität«- 
Körungen gehört, ist folgender: 

T. N. erlitt im Oktober 1917 einen Kopf* 
lübehnB über dem reohten Scheitelbein, 
v nachher nicht gelähmt, hatte kein 

L_v 

Abb. 4- Abb. 6. 

hkfas Gesicht« nur der linke Arm schien etwas schwächer au sein. 24Stunden 
ich der Verletzung trat ein hölzernes Gefühl der linken Gesichtshälfte und der 
ikcn Hand auf« das sich allmählich zurüokbildete. 

Der somatische Befund (April 1918) ergab einen rinnenförmigen Knochendefekt 
ter dem rechten Scheitelbein mit deutlicher Pulsation (Abb. 5). Neurologisch war 
ihr einer vielleicht etwas ungeschickten Beweglichkeit des linken Armes alles 
*maL Subjektiv gab Pat. an (Abb. 6 9 7), über der linken Gesichtshälfte, besonders 
ser der linken Nase« dem linken Mundwinkel und den angrenzenden Wangenpar- 
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objektiven Klarheitsgrad einzelner Empfindungen in Beziehung steht; 
lie Unklarheit, die dieser Kranke empfindet, ist vielleicht den sub- 
ektiven Nebelerseheinungen vergleichbar, die zuweilen die Sehstörung 
taoh Hinterhauptsverletzung in Besten überdauern. Die früher ange- 
tommene Komponente der zentralen Leistungen würde gewissermaßen 
len Nebel im Tastraum klären 1 ). 

Oskar Fischer *) hat nach Bestrahlung eines Bückenmarkstumors 
d den früher unempfindlich gewesenen Hauptpartien stellenweise 
las Kältegefühl zurückkehren gesehen. Die Prüfung auf Temperatur- 
•mpfindung ergab jedoch ein vollkommen normales Besultat; dennoch 
Dachte der Patient subjektiv gewisse Unterschiede, äußerte, das Kälte- 
pfähl sei über einzelnen Hautstellen anders als sonst, ohne daß es 
»bjektiv möglich gewesen wäre, für diese Angabe irgendwelche Anhalts- 
nmkte zu bekommen. Es scheint also dieser psychische Faktor nicht 
doß für Berührungsempfindung, sondern überhaupt für alle Empfin- 
hmgen vorhanden zu sein und im Sinne eines subjektiven Klarheit»- 
padmessers zu fungieren. 

*) Vgl. Pötrl, Über das TyndaU-Phänomen des Sehraumes. Wien. klin. 
Vochenschr. 1920. 

*) Zeitschr. f. d. gee. Neurol. u. Psychiatric YC, 96. Beiträge zur Pathologie 
ler Röckenmarkstumorer. 



Ein Fall von Hemmung der Schmerzirradiation an dem 
hinteren Halsgebiete und den Schultern infolge 
einer Bückenmarkskompression. 

(Pachymeningitis tuberculosa, paraplegia, amenorrhoea, eystis ovarii h 
saetosalpingitis, dolores cervicales irradiati, epistaxis vicarians.) 

Von 

ordentl. Prof. Michael Lapinsky, Zagreb (Agram), vormals Kiew. 

(Eingegangen am 13. Juli 1923.) 

In meinem Artikel (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1914» 
„Über die Schmerzen in der Schulter- und hinteren Halsgegend 
und ihre Beziehung zu den Erkrankungen des kleinen Beckens“ habe 
ich ein besonderes Syndrom der Schmerzen geschildert, die mittels 
Irradiationsmechanismus von den erkrankten Organen des kleinenBecken? 
hervorgerufen wurden. Der Apparat, welcher zur Entwickelung dieser 
Schmerzen in meinen Fällen beitrug, waren, naoh meinen Dafürhalten, 
die vasomotorischen Zentren für Hals und Schultern, die in dem oberen 
Teile des Brustmarkes liegen. Bei der Erörterung dieses Mechanismu* 
habe ich die Vermutung geäußert, daß die verschiedenen Krankheit*- 
prozesse im kleinen Becken jene Nervenfasern reizen können, welche 
dessen Organe mit dem oberen Brustmark verbinden. Solche aufsta¬ 
genden Reizungen schwächen den Tonus der daliegenden, für die Hrnter- 
hals- und Schultergegend bestimmten Gefäßzentren, wodurch sich eine 
passive Hyperämie in genanntem Gebiet entwickelt, welche zur Entste 
hung lokaler Schmerzen beiträgt. Diese meine Annahme beruhte darauf 
daß 1. die Patienten diese Schmerzen bei den verschiedenen Manipula 
tionen im kleinen Becken oder bei verschiedenen Erkrankungen desset. 
Organe verspürten, und 2., weil in vielen Fällen man jene Schmelzer; 
bei Druck auf den Plexus hypogastricus oder solaris hervorrufen konnte, 
falls solche Schmerzen schon früher vorhanden waren. Diesen letzten 
Umstand habe ich versucht, durch den Verlauf eben durch diese sym¬ 
pathischen Bauchgeflechte der zentripetalen, des Irradiationsmechanis¬ 
mus bedienenden Fasern zu erklären. Da solche Geflechte sich in hyper 
ämischen und dadurch erregtem Zustande befanden, genügte jeder Druck 
auf seine Fasern, um den ganzen von früher schon eingeübten IiTadi- 
ationsapparat in Tätigkeit zu setzen und dadurch im genannten Gebiete 
Schmerzen hervorzurufen. Möge der jetzt zu veröffentlichende Fall 
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den weiteren Beweis dieser Theorie und gleichzeitig einen Beitrag 
zur Erklärung des Schmerzenmechanismus beibringen. 

I. 

Am 6. X. 1915 wurde in die Nervenklinik ein Fräulein B. P., 20 Jahre alt, mit 
der Klage auf genommen, daß sie seit l 1 /* Jahren weder sitzen noch gehen könne, 
nicht imstande sei, irgendwelche Fußbewegungen zu machen oder sich im Bette auf 
die andere Seite umzudrehen; daher bleibt sie die ganze Zeit auf dem Böcken 
liegen, und demzufolge sind bei ihr auf dem Gesäß Decubitus einige Male entstanden. 
Die Armbewegungen, sowie die des Halses und des Kopfes sind vollständig normal. 
Die Pat. klagt über ein Umschnürungsgefühl um die Brust, sonst über keine 
.Schmerzen. Von ihren Beinen, Kreuz, Bauch und der Unterbrustgegend ist jedes 
Gefühl schon seit P/i Jahren verschwunden; dagegen empfindet sie in der Gegend 
der Oberbrust, der Hände, am Hals und im Gesicht alles richtig. Die Funktionen 
der Harnblase und des Darmkanals sind sehr erschwert. Der Ham entleert sich 
in 3—4 Portionen täglich, ohne daß die Pat. es fühlt; die Dannentleerungen kom¬ 
men nur nach Abführmitteln zustande und dabei auch unwillkürlich. Die Hegeln 
bleiben schon seit 3 Jahren aus. Appetit ist mäßig; der Schlaf ist ohne besondere 
Abweichungen. 

Es stellt sich aus der Anamnese heraus, daß die Pat. sich immer schwach ge¬ 
fühlt hat. Mit dem Beginn der Reife hat sie immer an Schmerzen im Kopfe, Nacken, 
Schulter und hinterer Halsgegend, im Kreuz sowie in den beiden unteren Extremi¬ 
täten, insbesondere während der Menstruation, gelitten; die Kopfschmerzen waren 
immer mit Kältegefühl in den Händen verbunden; oft bekam sie gleichzeitig Er¬ 
brechen. Während der Kopfschmerzen hatte die Pat. im Nacken, in der 
Schulter- und hinteren Halsgegend das Gefühl des Zusammenpreesens empfunden, 
wobei jede Halsbewegung schmerzhaft war. Die Regeln erschienen in dem 13. Jahre, 
waren nicht ganz regelmäßig, dauerten 4—5 Tage, waren aber immer schmerzhaft; 
im Alter von 17 Jahren hörten sie vollständig auf. Seit dem Ausbleiben der Men¬ 
struation bekam die Pat. alle 4—6—8 Wochen Nasenblutungen. Die letzteren 
waren sehr reichlich und dauerten jedesmal 2—3 Tage lang. Weißer Fluß kam 
niemals vor. Mit dem Aufhören der Menstruation nahmen die Schmerzen des 
Nackens, der Schulter und der hinteren Halsgegend noch zu, jedoch ist eine Besse¬ 
rung auch in dieser Hinsicht vor etwa l 1 /* Jahren eingetreten. Diese Schmerz- 
linderung fiel mit dem Beginn der Schwäche in den Beinen zusammen. Ein völliges 
Aufhören der Schmerzen erfolgte aber erst nach dem Eintreten der vollständigen 
Paraplegie. Gleichzeitig hörten auch die vioariierenden Nasenblutungen auf. 

Mit dem Aufhören der Regeln wurden zuerst die erwähnten Schmerzen im 
Bauche, in den Beinen und im Kreuze noch stärker. Es trat außerdem lästiger 
Blutandrang zum Kopfe mit Hitzegefühl im Gesicht und Klingeln in den Ohren auf. 
Vor 4 Jahren verspürte Pat. zum ersten Male einen Schmerz zwischen den Schulter¬ 
blättern; einige Zeit später sind die Beine schwächer geworden. Vor 3 Jahren 
ungefähr entwickelte sich der Höcker am Rückgrat, wo die Schmerzen sich früher 
zwischen den Schulterblättern bekundeten. Eine Zeitlang hat sie gefiebert; in den 
letzten 2 Jahren will sie keine Temperaturerhöhung gemerkt haben. Im Alter von 
15—17 Jahren hat die Kranke sehr viel gehustet. Im Auswurfe hat sie aber kein 
Blut wahrgenommen. 

Die objektive Untersuchung der Pat. zeigt eine starke Abmagerung, ins¬ 
besondere der unteren Extremitäten. Die Haut hat an den Fingern und Zehen¬ 
spitzen eine schmutzig-cyanotische Färbung. Die Haut an den Schultern und der 
hinteren Halsgegend ist Hark pigmentiert ; die Schleimhäute sind ziemlich blaß; die 
Haut läßt sich überall ganz leicht in eine hohe Falte abheben. Beim Betasten sind 
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die Hände sowie die Füße kalt. Ein ödem an den Extremitäten ist nicht zu kon¬ 
statieren. Auf dem Gesäß sieht man Narben von mehreren oberflächlichen Decubi¬ 
tus. Die Wirbelsäule, die infolge der Abmagerung der Muskelmassen und des- 
Unterhautgewebes in ihrer ganzen Lange sichtbar ist, weist in der Gegend de- 
2. bis 3. Brustwirbels eine kyphotische Krümmung auf; die genannten Wirbel 
treten nach hinten hervor und bilden einen ziemlich spitzigen Höcker, welcher bei 
Antasten wenig schmerzhaft empfindlich ist; seine Gestalt ändert sich weder bei 
Lageveränderung des Körpers der Pat., noch bei Druck auf Schultern und Kopf. 
Die Pat. kann nicht die geringsten Bewegungen mit den Beinen ausführen, kam. 
sich ohne Hilfe der Hände weder aufrecht setzen noch auf die Seite umdrehen. Dk 
Atemzüge haben den Charakter der Zwerchfellatmung; die Muskelmaasen de: 
Beine und des Bauches sind im Umfange vermindert; der Ernährungszustand der 
Muskeln an den oberen Extremitäten, dem Halse und dem Gesicht ist verhako*- 
mäßig besser. Die Prüfung der Sensibilität durch Stechen, Kälte und Wärme, Be 
rühren und Drücken zeigt einen vollständigen Verlust aller dieser Empfindungsarte * 
an den Beinen , am Bauche, am Kreuz uni am unteren Brustkorb , wobei die Grenze der 
Anästhesie in der Höhe des 3. Dorsahoirbels verläuft . Dieselben Sensibilitätsarten 
an der Brust oberhalb dieser Grenze und ebenso am Halse, an den Armen und am 
Kopfe weichen von der Norm nicht ab. Der Druck auf die Nervtnstämme: AV 
medianus, idnaris , radialis , ischiadicus , saphenus , obturatorius ruß nirgends Schmer 
zen hervor; ebenso schmerzlos ist der Druck auf die Muskeln des Nackens, auf du 
Bündel der Mm. trapezoides , supraspinati , deltoideus sowie auf plexus hypogastriem* 
solaris , aortxcus. Die vasomotorischen Reflexe sind am Bauche , am Kreuz und an det 
unteren Extremitäten gut ausgebildet. Die dermographischen Streifen i* der 
Schulter- und hinteren Halsgegend und an den oberen Teilen des Brustkorbes bleibt* 

, vollständig aus. Die dermographischen Linien an den beiden Händen sind schwach 
ausgedrückt und verschwinden schnell. Das Kitzeln der Sohle ruft betderm!*- 
Babinskisehnenreflex hervor. Die oberen Bauchreflexe bleiben auf beiden Seitei 
aus; die mittleren und unteren sind zwar sehr schlaff, aber doch vorhanden. Dir 
Reflexe von der Conjunctiva bulbi, der Cornea beider Augen und des weichen 
Gaumens sind normal. Die Achilles- und Patellarsehnenreflexe sind bis zu Kkmur 
stärke erhöht. Die Pupillen sind normal und beide gleich groß, reagieren auf der 
Lichtreiz, Akkomodation und Konvergenz richtig und gleichzeitig. 

Da die Regeln bei der Pat. — Jungfrau — schon vor 3 Jahren aufhörten. »• 
bot hier die gynäkologische Untersuchung ein spezielles Interesse. Prof. JachouUnc . 
der diese unternommen hat, hat folgendes festgestellt: Die Gebärmutter ist nicht 
groß, in Anteflexio; in der Gegend des rechten Eierstockes läßt sich eine apfelgroße 
Geschwulst fühlen, die eine glatte Oberfläche hat und von straff elastischer Koo 
sistenz ist, was ohne Zweifel als eine cystöse Degeneration des rechten Eierstock^ 
diagnostizieren läßt. In der Gegend der linken Tubae Fallopiae läßt sich eine eben 
solche Gleschwulst fühlen, die von Faustgröße, dichter Konsistenz und wenig 
beweglich ist, die von Jachontow für Sactosalpingitis anerkannt wurde. Diese 
gynäkologische Untersuchung ist per Vagina und per Rectum vollzogen worden und 
hat nicht die geringsten Schmerzen oder irgendwelche andere Empfindungen bei der 
Pat. verursacht. Alle Empfindungsqualitäten der Organe des kleinen Becken- 
erwiesen sich während der Untersuchung als vollständig verloren. 

Die Diagnose, welche auf Grund dieser objektiven Untersuchung gestellt 
wurde, lautete: Paraplegia, Tuberculosis columnae vertebralis, Kiphosis fi xaU. 
Pachimenengitis, Compressio spinalis, Cystis ovarii dextri et sactosalpinx sinistm 
Da in anderen analogen Fällen, wo es sich nämlich auch um tuber¬ 
kulöse Pachimeningitis und Rückenmarkskompression handelte, die Kran 
ken unter Anwendung von Vesikatorien in der Gegend der Wirbelsäulen- 
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rümmung eine wesentliche Erleichterung bekamen, so schien es ganz 
latürlich angewiesen, eine solche Kur auch in diesem Falle zu versuchen. 

Das größte Interesse stellte die Patientin für die Klinik jedoch 
n der 8phäre dar, auf welche sie überhaupt nicht achtete. Die Klinik 
nteressierte sich eben für die Schmerzen, welche die Patientin seit 
oehreren Jahren in der Schulter- und hinteren Halsgegend quälten, 
lie aber mit der Entwickelung der totalen Paraplegie aufhörten. Die 
reache der früheren Schmerzen konnte man mit der Erkrankung 
ler Geschlechtsorgane in Zusammenhang bringen, wenn man dafür die 
rrände aus meinen oben zitierten Artikel (Dtsoh. Zeitschr. f. 
»ervenheilk. 1914) in Betracht zog. Zugunsten dessen, daß eben 
ieser Irradiationsmechanismus in der Pathogenese der Schmerzent- 
tehung bei unserer Patientin stattfand, sprach auch die Haupt - 
igmentation an der hinteren Seite des Halses und an den Schultern, 
ie auch in anderen ähnlichen Fällen, als Folge einer langdauernden 
lyperämie dieser Teile, konstatiert wurde. 

Angesichts solcher Erwägungen hat uns besonders interessiert, 
'eshalb die erwähnten Schmerzen und dabei nicht nur spontane, son- 
em auch beim Drucke auf die sympathischen Bauchgeflechte und bei 
umueller Untersuchung im kleinen Becken zu dieser Zeit ausblieben, 
rotzdem die Erkrankung der Geschlechtsorgane, d. h. die Ursache dieser 
chmerzen, noch Weiterbestand. Die Erklärung dieses rätselhaften Auf- 
örens der Schmerzen könnte nur eine sein, nämlich die, daß diejenigen 
lechanismen, die die Irradiation der Schmerzen der hinteren Halsgegend 
ermitteln, infolge der Wirbelsäulenkrümmung gelitten haben. 

Diese letzten ziemlich komplizierten Mechanismen bestehen 1., 
ie bekannt, aus den zentripetalen Bahnen, die im Inneren der sym- 
athischen Bauchgeflechte und den sympathischen Grenzsträngen ver¬ 
taten und durch die intervertebralen Ganglien, resp. hinteren Wurzeln in 
ie entsprechenden Segmente des Brustmarkes eintreten, wo sie endigen. 
. nehmen an diesem Mechanismus die vasomotorischen Zentren teil, 
eiche ebenso in diesen Spinalsegmenten liegen; ihre zentrifugale Leiter 
eginnen von denselben Segmenten und steigen zuerst in dem Rücken- 
uuke (nach Langley-Michaüow) und nachher in den sympathischen 
renzsträngen und peripherischen Nerven zur Schulter- und hinteren 
alsgegend auf. Wenn die zentripetalen Reizungen von den Organen 

kleinen Beckens aus die vasomotorischen Zentren kurzdauernd und 
shwach erregen, werden diese letzteren dadurch tonisiert; wenn die 
eizungen dagegen sehr anhaltend und stark sind, so hemmen solche 
Heizungen im Gegenteil die vasomotorischen Zentren bis zum vollen 
erlöst ihres Tonus. Als Folge davon dehnen sich dann die diesen Zeil¬ 
en untergeordneten Gefäße des Halses und der Schultern aus und ver¬ 
machen dadurch die erwähnten Schmerzen. 
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Was die N asenblutungen betrifft, die bei der Patientin vor 3 Jahne 
auftraten und als eine regelmäßige Erscheinung stattfanden, so müßte 
man sie als vicariierende Menstruation infolge des Aufhörens der Begeh 
betrachten. Von diesem Standpunkte aus erscheint jedoch das Ver¬ 
schwinden dieser Nasenblutungen seit jener Zeit, als die Patientin total 
paraplegisch wurde, durchaus unbegreiflich. Da die vicarnerendtn 
Nasenblutungen sich einem organischen Prozesse im Geschleohtsapparatc 
zufolge entwickelten, so wäre es natürlich, eine weitere Fortdauer der¬ 
selben auch dann zu erwarten, als die Patientin sich ganz gelahmt 
befand. Ganz natürlich daher entsteht die Frage, ob nicht auch dar 
Aufhören der Nasenblutungen durch dieselbe Rückenmarkskompraöon 
bedingt worden sei. Man hat bis jetzt keine genügenden Darstellung« 
von vioariierenden Nasenblutungen. Ein Teil der Autoren spricht unklar 
von einem reflektorischen Mechanismus solcher Blutungen (Kiderkn 
Zeit sehr. f. Geburtsh. XII; Fleseh, Zentralbl. f. Gynäkol. 37. 1800). 
ohne die Bahnen, Zentren und andere Bestandteile dieses Reflexes in 
erwähnen (Landau-Reinstem, Arch. f. Gynäkol. 42.; Lenhartz, Akute 
chronische Nierenbeckenentzündung, Münch, med. Woohenschr. 1907 
Wunsch, Periodische Blutungen, Dt sch. med. Woohenschr. 1905). An¬ 
dere Autoren erklären diese Erscheinungen durch die innere Sekretion 
( Wagner, Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie. Supplement, Bd,l 
1912), wobei der Einflußmechanismus der Eierstockhormonen auf dir 
Nasenschleimhaut ihnen völlig unbekannt bleibt, jedenfalls erö rte rn ae 
denselben durchaus nicht. Kemmauer (Supplementband zu Nothnagtk 
Handbuch, Bd. I, S. 262) meint, daß in diesen Fällen immer lokale 
vasomotorische Störungen in der Nase, mit anderen Worten — Ver¬ 
änderungen in der Struktur der Gefäßwände der Nasensohleimhaut 
usw. vorhanden seien. Derselbe Autor meint, daß die NasenWutung 
bei der Ammenorrhoea die Menstrualblutung überflüssig macht und 
deshalb muß diese klinische Erscheinung statt „vicariierender Blutung ' 
eine andere Benennung tragen. Nach seiner Ansioht handelt es sich k 
solchen Fällen um prämenstruelle Blutverluste aus der Nase; infolge 
davon, daß das Blut in einer genügenden Menge vor dem Anfang der 
Regeln aus dem Organismus ausgeschieden wird, bleibt im Oigamamw 
für das Zustandekommen der Regeln kein Blut mehr. Außerdem seieo 
die Erreger der Menstruellenblutung aus dem Organismus gleichzeitig 
mit dem aus der Nase ausgeschiedenen Blute mitentfernt usw. 

Im allgemeinen zeigt das Studium der Literatur der vicariierendra 
Nasenblutungen, daß man diese Erscheinungen nioht selten trifft, ab« 
deren Mechanismus noch nicht genügend erforscht ist; deshalb ebtt 
wünschen manche Autoren sogar jegliche Anhängigke it, denetbeo 
von dem Fortpflanzungsorgane vollkommen zu verneinen. Trotxdeu. 
besteht der Zusammenhang zwischen der Nase und dem Geeohlecbt- 
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Apparate beim Weib unstreitig. Gottschalk hat z. B. Anosmia — nach der 
Kastration, eigenartige Geruchssinnveränderungen — während der 
Schwangerschaft, Hypanosmia — in der klimakterischen Periode 
u. dgl. aufgezeigt. Heil hatte Fälle von Beizerscheinungen der Nasen- 
schleimhaut im Beginn der Menstruation beschrieben. Dasselbe hat 
Korn beobachtet. Es sind in der Literatur Hinweise, daß der Coitus 
bei den Frauen von plötzlich entstehender und rasch vorübergehender 
Xasentrookenheit oder von Schnupfen begleitet wird. usw. Es gibt 
andererseits Beobachtungen einer umgekehrten Abhängigkeit, so z. B. 
hat Fliese durch das Bepinseln der Concha inferior und des Tuber¬ 
culum septi mit 20% Cacainlösung dysmenorroische Schmerzen 
beseitigt; in 2 Fällen hat Fliess nach der Kauterisation derselben Nasen- 
teile ein Abortus beobachtet. Amanns (ibidem) hat nach dem Bepinseln 
der unteren Conchae nasalis mit Cocainlösung ein Erblassen der Ge¬ 
bärmutter festgestellt. 

II. 

Wie gesagt, als Behandlung für unsere Patientin hat man Vesica- 
torien auf den Höcker, und zwar jede 5 Tage, angewendet. Im Laufe 
der 8monatigen Behandlung hat die Patientin 45 solcher Vesicatorien 
von der Größe einer Spielkarte am Rückgrat aufgeklebt bekommen, 
wobei jedes Vesicatorium 11—13 Stunden liegenblieb. Der Zwischen¬ 
raum in der Anwendung der einzelnen Vesicatorien dauerte 4—6 Tage. 

Indem man die Pat. sorgfältigerweise 2—3 mal wöchentlich untersuchte, 
konstatierte man, daß nach dem 10. Vesicatorium eine gewisse Empfindung des 
Nadelstiches an dem bis jetzt total anästhetischen Teile des Brustkorbes, im Gebiet 
der 4. bis 6. Rippe erschien; gleichzeitig hat die Pat. hiermit mitgeteilt, daß sie den 
Harndrang zu verspüren beginne. Nach dem 20. Vesicatorium haben sich Schmerz-, 
Berührung»-, Kälte- und Wärmeempfindungen in dem gelähmten Körperteile wie¬ 
der emgefunden. Nur der Raumsinn und das Muskelgefühl waren noch nicht 
ganz genau klar. Die Pat. fühlte jetzt auch den Urindrang ganz deutlich, konnte 
aber den Harn nicht länger als 1 Minute zurückhalten. Die Darmentleerung kam 
bei Anwendung von Abführmitteln jeden Tag zustande und war von undeutlichen 
Empfindungen begleitet. Der Bauch in der Gegend des Plexus hypogastricus war 
nach dem 20. Vesicatorium bei Druck nicht schmerzhaft. Die Bauchreflexe waren 
hergestellt. Auch der Druck auf die Nervenstämme der unteren Extremitäten 
brachte keine Schmerzen hervor; ebenso schmerzlos war der Druck auf die Hinter¬ 
gegend des Halses und die Schultergegend; Nasenblutungen kamen auch jetzt 
nicht zum Vorschein. 

Nach dem 25. Vesicatorium fing die Pat. an, die großen Zehen zu rühren, und 
gleichzeitig damit begann sie über das Gefühl des Ameisenkriechens.. über Kälte¬ 
empfindung und über unangenehme ziehende Wahrnehmungen in den beiden 
Füßen zu klagen. 

Nach dem 30. Vesicatorium war die Kranke imstande, alle Zehen und auch beide 
Füße zu bewegen, aber sie vermochte noch in den Kniegelenken keine Bewegungen 
auszuführen. Bei den sorgfältigsten Befragungen der Pat. über ihr Befinden 
bestätigte sie, daß sie erst jetzt leichte Andeutungen auf spontane dunkle Schmerzen 
und Empfindungen der Schwere in der hinteren Haiegegend , die an ihre früheren 
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Sohmerzen erinnerten, von Zeit zu Zeit verspürt. Um diese Zeit fand man, daß dr: 
Fingerdruck auf die Stämme der Nn. sapheni und obturatorii beiderseits eine **• 
angenehme Empfindung bei der Pat. hervorrief. Der Druck auf Plexus hypu- 
gastricus, solaris, aorticus und beide Plexi renales rief auch einen stumpfen Schmer? 
im Bauche hervor; auch während des Druckes auf die hintere und seitliche Gegend 
des Halses empfand die Pat. einen mäßigen Schmerz. 

Nach dem 33. Vesicatorium waren die willkürlichen Bewegungen der untern 
Extremitäten vollständig hergestellt, aber der Grad der Muakelkontraktions&hii» 
keit war sehr gering. Die Pat. konnte schon willkürlich die Bauchmuskeln anspar- 
nen, aber ihre Kraft war so sehr gering, daß die Kranke nicht imstande war, «cL 
aus der Rückenlage aufrecht zusetzen, ohne sich auf die Arme zu stützen. D* 
Funktion der Harnblase und des Mastdarmes waren vollständig hergestellt und 
wichen nicht von der Norm ab. Die Sensibilität war in allen Arten hergestettt 
Man konnte zu dieser Zeit zum ersten Male leichte dermographische Reflexe am Halst, j 
an der Brust und an den Schultern hervorrufen. Alle Hautreflexe des Bauches wurm 
jetzt vorhanden. Der Babinskireflex beiderseits wie früher. Die Patellar- und 
Achillessehnenreflexe sind bis zum Klonusgrade erhöht. Gleichzeitig aber mit diesen 
Besserungen in den unteren Extremitäten erschienen wieder auch die spontane* 
Schmerzen in verschiedenen Körperteilen und in erster Reihe am Nacken und in der 
Schultergegend . Die Klagen der Pat. konzentrierten sich jetzt hauptsächlich auf dir 
ziehenden Schmerzen in den Schultern, in der hinteren Halsgegend, in den u nte ren 
Extremitäten im Bauche und im Kreuz. Die hintere und seitliche Gegend des Hals*' 
sowie der Mm. trapezoides an ihrem freien Rande waren jetzt bei Druck schmerzhaft. 
Nn. sapheni und obturatorii, ebenso wie auch Nn. isciadici an typischen Steifes 
(Incisura, ischiadici, collum femoris usw.) waren beim Druck sehr schmerzhaft. 
Plexus hypogastricus war bei Fingerdruck sehr empfindlich; jedoch konzentriert« 
sich diese letzten Schmerzen nicht örtlich, das heißt nicht in der unteren Bauch- | 
gegend, sondern dehnten sich 1. in den Beinen im Verlauf der Nn. isddadki 
und 2. auch jedesmal in der hinteren Halsgegend. Bei Druck auf Plexu» 
solaris, der ebenso schmerzhaft war, griff die Pat. mit beiden Händen nach dm 
Schultern oder nach dem Hals, indem sie behauptete, daß sie die Schmerzen dort 
ebenfalls empfindet, und zwar in viel höherem Grade als an der Druckstelle am 
Bauche. Die Pat. meinte, daß sie, seitdem die Sensibilität an den Beinen und dir 
Fähigkeit, sie zu bewegen, zurückgekehrt sind, wieder alle diejenigen schmerzhafte* 
Empfindungen bekommen habe, die vor U/s Jahren gleichzeitig mit der entstanden« 
Paraplegie verschwunden waren. Besonders schwer erträgt sie jetzt die Schmerzen 
an den Schultern und an der hinteren Halsgegend. Diese Schmerzen kommen 
von selbst einige Male täglich, z. B. jedesmal vor, wenn die Harnblase voll Urin ist. 
Diese Schmerzerscheinung in der hinteren Halsgegend war dabei in dem Maßt* 
gesetzmäßig, daß die Pat., bei der die Harnblase wahrscheinlich sehr geräumig, aber 
möglicherweise infolge überstandener Paraplegie wenig empfindlich war, auf dfe 
Notwendigkeit, die Blase zu entleeren, aus den unangenehmen Empfindungen in der 
hinteren Halsgegend schloß. 

Der pathognomische Zusammenhang der Organe des kleinen Beckens mit den 
Schultern und mit der hinteren Halsgegend war bei der Kranken besonders bei 
Druck mit der Faust auf Regio hypogastrica und zwar gleich oberhalb der Sym- 
physis ofisium pubiß außerordentlich demonstrativ. Jedesmal klagte die Pat. dabei 
über Schmerzen in den erwähnten oberen Körperteilen. 

Nach dem 40. Vesicatorium konnte die Pat. auf dem Korridor der Klinik ziem¬ 
lich fest herumgehen. Der Dermographismus war zu dieser Zeit am Halse, auf der 
Brust und in der Schultergegend gut ausgebildet. Die vasomotorischen Reflexe, 
welche, wie gesagt, im Anfang der klinischen Beobachtung fehlten, stellten rieh 
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also jetzt mit der Herstellung der Rückenmarks-Leitungsfälligkeit vollkommen 
wieder her. 

Nach dem 45. Vesicatorium wurde die Pat. aus der Klinik entlassen. Während 
der klinischen Beobachtung gab es bei ihr keine Regeln. Es traten aber starke 
Xasenblutungen bei ihr, und zwar in den letzten 3 Monaten 2 mal monatlich, auf. 

Bei dem ausführlichen Betrachten verschiedener Krankheitssym¬ 
ptome, welche bei unserer Patientin mit der Wiederherstellung der Funk- 
tionsfähigkeit des Rückenmarkes wieder erschienen, sieht man, daß 
ihr Schicksal und Bedeutung in der Zeit bevor die Paraplegie sich ent¬ 
wickelt hatte, während derselben und nach Genesung der Patientin 
ganz verschieden waren. Z. B. das Wiedererscheinen der Schmerzen 
in den unteren Extremitäten stand in keiner ursächlichen Abhängig¬ 
keit von der Rückenmarkskompression. Diese Schmerzen stellte eine 
typische [a) Zeitsohr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. XX. S. 386., 
b) Aich, f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. LV, Metamere Verteilung der 
Schmerzen, c) ebenda Bd. LXVII. S. 600). Irradiation der Reiz- 
ersoheinungen von den Organen des kleinen Beckens aus dar und wurden 
durch Kompression unberührter Abschnitte des unteren Dorsalmarkes, 
teilweise auch Lumbalmarkes vermittelt. Man kann mit voller Sicherheit 
behaupten, daß der Zustand der Nervenstämme an beiden Füßen ebenso, 
wie auch der der Organe des kleinen Beckens in allen diesen drei Perioden 
der Krankheit seinen Status quo ante bewahrt haben, und folglich sind 
die Bedingungen für die Schmerzerscheinungen in der Periode der to¬ 
talen Paraplegie dieselben geblieben, wie sie auch früher gewesen sind. 
Daß die Patientin keine Schmerzen in den Beinen zu der Zeit der Para¬ 
plegie empfunden hatte, trotzdem die lokalen Bedingungen für diesen 
Mechanismus immer bestanden, erklärt sich dadurch, daß das Bewußt¬ 
sein über solche in den Beinen dank der Rückenmarkskompression 
nicht unterrichtet wurde. Nur insofern spielte die Kompression eine 
Rolle in dem Wahrnehmungsmechanismus dieser Reizerscheinungen. 

Was die uns interessierenden Sohmerzen in der Hinterhals-Sohulter- 
gegend anbelangt, so verhielten sie sich in diesen verschiedenen Perioden 
ganz verschieden und bestanden überhaupt gar nicht zu der Zeit der 
stärksten Kompression des oberen Abschnittes des Brustmarkes. Ihr 
Ausbleiben wurde aber nicht dadurch verursacht, weil die zentripetalen 
Bahnen von dem betreffenden Körperteile zum Bewußtsein nicht funk¬ 
tionierten oder das Bewußtsein selbst gehemmt, narkotisiert usw. 
worden war. Diese Schmerzen blieben aus, trotzdem der höhere Sinn, 
zentripetale Bahnen im Halsmarke und sensible peripherische Nerven 
in der betreffenden Region ganz normal waren und jede Empfindung 
in diesem Gebiete ohne jedes Hindernis, und zwar sofort, wahrgenommen 
werden konnte. Wenn die Patientin ungeachtet dessen keine Schmerzen 
um diese Zeit in dieser Gegend empfand, so erklärt es sich dadurch, 
weil der Mechanismus für diese Schmerzen damals nicht bestanden 
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hatte, weil die vermittelnden Nervenketten im Brustmarke zusam- 
mengepreßt worden waren. 

Was den Mechanismus der vicariierenden Nasenblutung betrifft, 
so erlaubt diese klinische Beobachtung manche Schlüsse auch in dieser 
Hinsicht zu ziehen. Falls die Nasenblutung bei unserer Kranken von 
dem Mechanismus der inneren Sekretion diktiert wäre, sollte man er¬ 
warten, daß die im Organismus zirkulierenden Dyslisinen diese vife 
rierende Blutung' auch zu der Zeit unterstützen, als eine totale Fata¬ 
plegie vorhanden war. Dagegen würde sie in dem Falle auableiben müssen, 
wenn ein lediglich reflektorischer Mechanismus ihr zugrunde läge, 
und wenn ein Vermittler in diesem Falle diejenigen Nervenleiter wären, 
die im Bückenmarke durch die Kompressionsstelle verlaufen. Diese 
Leiter bilden eine Kette von zwei Systemen. Das erste enth&lt zentri¬ 
petale Fasern, die die entsprechenden Beize in den Organen des kleinen 
Beckens empfangen müssen; das zweite besteht aus zentrifugalen Fasern, 
die, in den vasomotorischen Zentren des Rückenmarkes beginnend, 
das Gefäßengeflecht der Nasenmuscheln erreichen und dieselben auf 
eine oder andere Weise trophisch und tonisch, je nach der Stücke 
der von dem kleinen Becken aufsteigenden Beize, beeinflussen. Als 
Endresultat einer solchen Beeinflussung mußte eine Nasenblutung 
in der Zeit auftreten, wo die Geschlechtsorgane ihre Reizwellen so 
vasomotorischen Zentren der Nasenmusohein sandten. So muß man auch 
den Mechanismus der Nasenblutungen in angeführtem Falle auffaseen 

III. 

Der eben angeführte klinische Fall hat ebensolche Bedeutung, ah 
wenn das hier behandelte Thema im Laboratorium experimentell 
und zwar am Menschen, erforscht worden wäre. Als Angriffspunkt 
für das Experiment erwies sich der obere Teil des Brustmarkes, in welch 
letzterem, nach Lavgley-Schiff, die vasomotorischen Zentren für den 
Nacken und für die Schulter- und hintere Halsgegend liegen. Während 
des Experimentes hätte man diesen Abschnitt des Rückenmarkes 
einer Kompression mit allen Folgen dieses Aktes (wie Stauung, Hyper¬ 
ämie, Schwellung der Bückenmarkshäute und ödem der Marksubstam 
selbst, Aufhören der Leitungsfähigkeit längs des komprimierten Tales. 
Verminderung und sogar Einstellung der Erregbarkeit der zelligen 
Elemente, die in dem Gebiete des beschädigten Marksegmentes liegen) 
unterworfen. Als Folge einer solohen experimentellen Kompression 
des 4.—7. Brustsegmentes bei einer Patientin, welche an den Schmerlen 
in den Schultern und in der hinteren Halsgegend litt, war das Aufhören 
dieser Schmerzen. Gleichzeitig hörte auch die vicariierende Nasenblutung 
auf, welche ebenso wie die erwähnten Schmerzen durch die Erkrankung 
der Organe des kleinen Beckens hervorgerufen wurde. In derselben 
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Seit und als Folge desselben experimentellen Eingriffes sind auoh 
he vasomotorischen Reflexe im oberen Teile des Körpers verschwunden. 

Die Ursachen der vollen Schmerzlosigkeit an der erwähnten Gegend 
les Halses und der Schultern, solange das Experiment hinzog, können 
i der Blutfülle des betreffenden Gebietes gesucht werden. Wenn 
jan aus dem Zustande der vasomotorischen Reflexe über den Zustand 
er mittleren Arterien, über ihre Querschnittsbreite und über die Menge 
es durch ihre Vermittlung strömenden Blutes beurteilen würde, so 
önnte man annehmen, daß die starr gewordenen Gefäße weniger 
Hut (als die Gefäße mit normaler Beweglichkeit ihrer Wände) durch - 
körnen ließen, daß die ihrer reflektorischen Tätigkeit eingebüßten Ar- 
aien auch ihre Leistungsfähigkeit verloren hätten, und daß infolge- 
eflsen die ganze Hinterhals- und Schultergegend eine viel kleinere Blut- 
wnge enthalten (im Vergleich mit der Zeit, als diese vasomotorischen 
teflexe vorhanden waren), und daß folglich die ganze Blutfüllung 
er peripherischen Nervenstämme in der Schulter und hinteren Hals- 
egend sich vermindert hätte. Angesichts solcher Erwägungen kann die 
chlußfolgerung gezogen werden, daß eine Folge des betrachteten Ex- 
erimentes eine Verminderung der Blutfülle in diesem Territorium 
v, und diesem Umstande auch das Verschwinden der erwähnten 
chmerzen in dem Schulter- und Halsgebiete zugeeohrieben werden 
mß. Mit Rücksicht darauf, daß die Schmerzen im Naoken, in der 
shulter- und hinteren Halsgegend, durch die aus den Organen des 
leinen Beckens steigenden Reizungen diktiert worden waren, konnte 
tan erwarten, daß dieselben Schmerzen ebenso auch während der Kom- 
reesionsperiode fortdauem könnten, wenn die reizenden zentripetalen 
Tellen, welche in dem sympathischen Grenzstrange sich fortpflanzen, 
ie komprimierte Stelle des Rückenmarkes umgehen konnten. Das 
önnte aber nur dann z. B. Vorkommen, wenn die Gefäßzentren für dieses 
eiset im unteren Teil des Rückenmarkes — unterhalb der KompreS- 
onastelle — gelegen wären, und die vasomotorischen Impulse in dem 
rmpathisohen Grenzstrange außerhalb des Wirbelkanales direkt auf 
ie betreffenden Gefäße der hinteren Halsgegend ein wirken könnten. 
aooclb e könnte auch dann geschehen, wenn die Gefäßzentren für das 
straffende Territorium oberhalb derselben Stelle lagen, wenn die Rei¬ 
mgen aus dem kleinen Becken innerhalb des sympathischen Grenz - 
nngee bis zu den oberen Segmenten des Brustmarkes gestiegen wären, 
nt dann oberhalb der Kompreesionsstelle auf diese vasomotorischen 
entren zu wirken. Da aber die in Frage kommenden Schmerzen, seit 
sm das obere Brustmark eingeklemmt worden war, verschwunden, 
t es klar, daß die dabei teilnehmenden Gefäßzentren eben in den 
umprimierten Abschnitten des Rückenmarkes lagen, und daß folglich 
w Zusammentreffen dieser Zentren mit den sie erregenden zentri- 
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petalen Bahnen, welche von dem kleinen Becken hinaufsteigen, and 
an derselben Höhe stattfand. Derselbe Schluß läßt sich auch aus den* 
Umstande ziehen, daß die vasomotorischen Reflexe an der Halsgegend 
mit der Entwickelung der Paraplegie aufgehört hatten. 

Aus dem Aufhören der Schmerzen und dem Ausbleiben der vaso¬ 
motorischen Reflexe in dem betreffenden Gebiete folgert es also, daß 
die betreffenden Gefäßzentren in der Kompressionsstelle, d. h. in den 
3., 4., 6. und 6. Brustsegmenten liegen. Diese letzte Annahme finde; 
andererseits durch das Wiederauftreten der Schmerzen an frühem) 
Stellen, nach dem die Leitungsfähigkeit des Rückenmarkes hergestellt 
worden war, eine völlige Bestätigung. 

Da in diesen Segmenten des Brustmarkes keine sensiblen Nerven¬ 
fasern für die hintere Hals- und Schultergegend liegen, so fällt der 
ev. Versuch, diese irradierenden Schmerzen durch eine Reizung der 
hinteren Hörner des Brustmarkes und durch eine rückläufige Fort 
Pflanzung dieser Reizung nach der Peripherie hin, im Sinne Macken^ 
Heads, Ross', Buchs — den peripheren sensiblen Nerven entlang — zu er¬ 
klären, vollkommen aus. 

Da aber andererseits in den erwähnten Brustsegmenten nur vaso¬ 
motorische Zentren für die schmerzenden Körperteile lagen, so be¬ 
leuchtet dieser Fall gleich einem Experiment die Bedeutung und Kolk 
des oberen Abschnittes des Brustmarkes resp. seiner vasomotorischen 
Zentren und der diesen untergeordneten Gefäßen für den Irradiation^ 
meohanismus der Schmerzen in dem hinteren Hals- und Schultergebiet. 

Die gegenwärtige Beobachtung zeigt also, daß chronische Prozesse 
in den Organen des kleinen Beckens zur Entwickelung von Schmerzen 
in der hinteren Halsnacken- und Schultergegend beitragen können 

Derselbe Fall stellt fest, daß die oberen Segmente des Brust mark& 
in dem Irradiationsmechanismus der Schmerzen für dieses Gebiet 
einen Anteil nahmen. 

In Anbetracht dessen, daß die Gefäßzentren für die Schulter- uni 
Hinterhalsgegend in diesen oberen Brustsegmenten liegen, daß diese 
Segmente mit den hier betrachteten Körperteilen nur mittels der vaso¬ 
motorischen Fasern verbunden sind, läßt sich die Schlußfolgerum: 
ziehen, daß die vasomotorischen Zentren in dem Mechanismus der 
Schmerzirradiationen in diesem Falle eine wichtige Rolle gespielt haben 
Die Schmerzen wurden also durch dauernde Schwankungen der Gefäß 
lumina verursacht. 

Derselbe Fall berechtigt uns auch den Schluß zu ziehen, daß di' 
vicariierenden Nasenblutungen in manchen Amenorrhoeafällen einer 
reflektorischen Mechanismus haben und nichts anderes als eine vase- 
motorische Irradiation aus den Organen des kleinen Beckens darstelle!. 



40 jähriger Kampf um das Sehzentrum und seine Bedeutung 
für die Hirnforschung 1 ). 

Von 

S. E. Henschen. 

Mit 10 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 16. Januar 1923.) 

Der Kampf um die Lokalisation und Organisation des Sehzentrums 
ist durch die Forschungen des letzten Dezenniums abgeschlossen. Es 
kann da von einem gewissen Interesse sein, einen Rückblick auf diesen 
Kampf zu werfen, welcher in vielen Hinsichten auch in bezug auf die 
Hirnforschung der Zukunft lehrreich ist, indem er darauf hinweist, 
welche Wege der Forschung überhaupt zugänglich sind und welchen 
man aus weichen muß. Die Darstellung der nachstehenden Himfor- 
schimg der Physiologen zeigt deutlich, daß das Tierexperiment zwar ge¬ 
wisse einfachere Hirnprobleme, wie das der Bewegung, lösen kann, aber 
nicht imstande ist, die Frage bezüglich der Lokalisation und Organi¬ 
sation der sensorischen Zentren zu beantworten, und noch weniger die 
höheren psychischen Fragen, welche ein anderes Versuchsobjekt als 
das des Tieres erfordern; nämlich den intelligenten Menschen, der allein 
die Fragen beantworten kann,, die von dem Forscher an das Versuchs¬ 
objekt gerichtet werden müssen. Die Forschung der nächsten Zeit 
dürfte zur Lösung vor anderen die psychischen Probleme aufnehmen 
and sie auf dem Wege der klinischen Forschung zu lösen versuchen. 
Schon in Lewandotvskis Handbuch der Neurologie 1910 und 1913 sowie 
in dem Neurologischen Zentralblatt 1917, Nr. 23, habe ich eine kurze 
Darstellung der Resultate meiner Untersuchungen vorgelegt. Dabei 
wurden infolge des beschränkten Raumes die experimentellen Unter- 

0 Mit dieser im Sommer 1922 abgefa ßt; n kleinen Schrift beabsichtigt Verf. 
die von einigen bestrittene Priorität und Originalität seiner Entdeckung des Seh- 
zentrums (schon vor dem Jahre 1890) zu vindizieren, den mehrmals in der Literatur 
erschienenen Mißverständnissen in bezug auf die Auffassung des Verfassers von 
der Lokalisation des Macularzentrums entgegenzutreten, sowie die von vielen ver¬ 
kannte Schätzung und Bedeutung der Entdeckung des Sehzentrums, als die Basis 
and den wichtigsten Grundpfeiler der modernsten Himforschung, hervorzuheben. 
Drum nahm die Schrift an ihren Stellen die polemische Form der Apologie und 
Verteidigung an, die sie von dem 40 jährigen Kampf ihr Gepräge noch nach dem 
Abschluß des Kampfes trägt. Leider konnten mehrmals Wiederholungen, um Klar¬ 
heit in den Details zu gewinnen, nicht vermieden werden. 

Lüg. Heur. u. Psjrch. LXXXV1L 
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S. E. Henschen: 


suchungen der Physiologen, die mich veranlaßten, einen anderen Weg 
einzuschlagen als den der Physiologen, nur kurz berührt. In der jetzt 
vorliegenden kleinen Schrift will ich diese Lücke ausfüllen und zugleich 
klarlegen, welche großen Schwierigkeiten der von den Physiologen ein¬ 
geschlagene Weg dargeboten hat, sowie dazu eine Expose der Schwierig¬ 
keiten von ganz anderer Art hinzufügen, welche mir während meines 
Kampfes für meine Anschauungen entgegengetreten sind, und zwar so¬ 
wohl aus dem Lager der Physiologen als auch der Kliniker, wo es galt, 
den Weg für eine neue, Anschauung zu bahnen. Schließlich wird eine 
Darstellung der Bedeutung dieser neuen Anschauung für die gesamte 
Hirnforschung gegeben, indem die Einsicht von der Tragweite der Ent¬ 
deckung des Sehzentrums sowohl im Auslande als auch in unserem Lande 
(Schweden) nicht in das allgemeine Bewußtsein mancher Himforscher 
eingedrungen zu sein scheint. 

Für die richtige Beurteilung der Untersuchungen des Verfassers über 
die Seh- und Gehörzentralen und die dazugehörigen Bahnen im Gehin; 
dürfte es nötig sein, daran zu erinnern: 

1. daß erst im Anfang der 1860iger Jahre der Grundstein der Lo¬ 
kalisationslehre gelegt wurde, indem mit Stütze einiger Fälle von 
Aphasie das Sprechen zur sog. Broca- Windung (F 3 ) verlegt werden 
konnte, und 

2. daß einige Jahre später Fritsch und Hitzig auf experimentellen: 
Wege die sog. motorischen Zentren entdeckten. 

Inzwischen wurde es bis zum heutigen Tage bestritten, daß die 
Tatsachen Brocas ihn zu seinem Schlüsse berechtigten, indem Piem 
Marie und seine Schule, besonders Montier, sowie Niessl v. Mayendori 
(in seiner großen Arbeit von 1911) verneinen, daß die Windung Btocm 
eine Rolle beim Sprechen spiele. Zu diesen Forschem, welche die 
Broca sehe Lehre ablehnen, schließen sich doch erst später eine Reihe 
von Himforschem, wie Monakow, Head, Storch und Goldstein . an. Auch 
Hitzigs Entdeckung der motorischen Zentren wurde in der Form, wiv 
sie von Hitzig vorgelegt war, von Munk, dem bekannten Berliner 
Physiologen, bestritten, welcher die Existenz rein motorischer Zentren 
nicht anerkannte, welche doch später von den hervorragenden For¬ 
schem, wie Horsley, Beevor und anderen, nachgewiesen wurden. 

Die Lokalisationslehre lag deshalb noch in den Windeln in der Mitte 
der achtziger Jahre, als Verfasser seine Untersuchungen über die sen- 
sorischen Zentren begann, in bezug auf welche feste Haltepunkte zu 
dieser Zeit fehlten. 

Experimentelle Untersuchungen über das Zentrum, des Gesichts. 

Durch die Versuche Flourens war nachgewiesen, daß durch die Ex¬ 
stirpation der Himhemisphären bei Vögeln sowohl ihre Seh- wie Gehör- 



40jähr. Kampf am das Sehzentram a. seine Bedeutung ftlr die Hirnforschung. 507 

f&higkeit verschwand. Aber durch spätere Versuche wurde konstatiert, 
daß dadurch doch ihre Fähigkeit, den Hindernissen zu entgehen, nicht 
rollständig aufgehoben war, und daß demnach eine gewisse Sehfähigkeit 
gerettet war, und daß die operierten Tiere die Augen gegen das Licht 
tehrten. Man lokalisierte deswegen die Sehfähigkeit zu den bei den 
Operationen geretteten basalen Ganglien, wohin man die Endausbrei- 
;ungen der Sehnerven verlegte. 1874 hatte Hitzig gefunden, daß in der 
Rinde des Occipitallappens des Hundes doch ein Sehzentrum vorhan- 
len sein dürfte. Ende der siebziger Jahre fallen die Versuche Feniers 
in Affen. Er kam jetzt zu dem Schluß, daß ein Sehzentrum im Gyrus 
ingularis lag. Durch eine einseitige Zerstörung dieser Windung ent¬ 
stand eine kontralaterale Amblyopie oder Blindheit und durch eine bi- 
aterale Destruktion eine vollständige Blindheit auf beiden Augen 
Croonian Lectures 1900). Auch Horsley und Schäfer sowie Luciani und 
ramburini schlossen sich einer ähnlichen Anschauung an, welche doch 
non Munk und anderen bestritten wurde; aber später wurde die Be¬ 
ratung der Occip tallappen auch von Ferner sowie Luciani und Tam- 
mrini anerkannt. Ferner verlegte das zentrale Sehen zum Gyrus angu- 
ans. 

Munks Versuche. 

Bedeutungsvoll wurden diese Versuche. Bei der Exstirpation des 
Feldes A' an der lateralen Fläche des Occipitallappens hatte Munk 
leobachtet sowohl den Verlust des zentralen Sehens (später von Min - 
vmki bestritten), teils den Zustand, welcher nach Munk Seelenblind- 
leit genannt wurde, d. h. nicht die Unfähigkeit zu sehen, dagegen das 
lesehene zu beurteilen. Nach Munk sollte demnach diese höhere psy- 
hische Fähigkeit vom Maculargebiete vermittelt werden. Durch bi- 
iterale Exstirpation verliert der Hund seine optischen Erinnerungs- 
•ilder, die er doch durch neue Erfahrungen zurückgewinnen kann, und 
war durch Einübung der übrigen verschonten Sehrinde. Der Hund 
ann dann Gegenstände, wie Menschen usw., erkennen. 

Durch vollständige Exstirpationen der beiden O-Lappen wurde 
■as Tier sowohl psychisch wie optisch blind (Abb. 1). 

Aber Munk ging noch einen Schritt weiter und wollte eine kon¬ 
tante Relation zwischen den verschiedenen Teilen der Rinde und der 
iinde des Gesichtsfeldes finden. 1878 postulierte Munk eine Projektion 
er Retina auf die Sehrinde. Er verlegte dabei die äußersten lateralen 
'artien der Retinae zu den lateralen Rändern der gleichseitigen ent- 
prechenden Sehsphären, während der allergrößte Teil des Retinagebietes 
?in Zentrum in der kontralateralen Sehsphäre hatte. Es wären deswe- 
en makroskopisch getrennte Felder für die gekreuzten und ungekreuzten 
asera der beiden Augen vorhanden, was doch ein binokulares Sehen un¬ 
möglich macht. Es sollte sich dann auch in der Regel einseitige Hemi- 
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meiner Hirnhemisphären beraubte Hund konnte dooh Hindernissen aus- 
weichen und zeigte beim Licht Pupillenreflexe. 

Da nunmehr konstatiert ist, daß die Pupillenfasem zu den sub- 
cortiealen Ganglien und nicht zur Binde verlaufen, so findet das Pu- 
pillarphänomen darin eine einfache Erklärung, und die Deutung Munks 
deeseiben als ein Reflexphänomen ist völlig richtig. Im ganzen stimmte 
Goltz’ Schäler Loeb mit seinem Meister überein, aber er hat mir später 
(1909) mündlich erklärt, daß er Verdacht habe, daß sein früher ausge¬ 
sprochener Satz nicht gut begründet war. Die Munk sehe Lehre von der 
Seelenblindheit und von der Restitution der Sehfähigkeit wurde übrigens 
von Loeb heftig bekämpft. 

Auf dieselbe Seite stellte sich auch Christiani, welcher bei der Ex¬ 
stirpation sowohl der Himhemisphäre wie des Corpus striatum keine 
Blindheit beim Tiere beobachtete. Auch Lannegrace erklärte, daß eine 
Destruktion des einen O-Lappens nicht Sehstörungen hervorruft, wohl 
dagegen eine Destruktion des Gyrus angularis, wie die der O-Lappen. 

Bemerkenswert ist, daß auch der Meister Oudden sich gegen jede 
Lokalisation der Bindenfunktionen aussprach, indem er nach Exstir¬ 
pation sowohl der O- wie P-Lappen bei neugeborenen Kaninchen ge¬ 
funden hatte, daß sie sowohl zu sehen als auch zu hören und zu nor¬ 
maler Bewegung fähig waren. 

Hüzigs Versuche. 

Eine abweichende Stellung nahm Hitzig ein. In Übereinstimmung 
mit Luciani hat auch Hitzig Sehstörungen bei Frontalläsionen beobach¬ 
tet, was nach Munk auf fehlerhafter Operationstechnik beruhte, auch 
bei Läsionen des Gyrus sigmoideus sollten Sehstörungen auftreten, da¬ 
gegen sollte bei Läsion des Munkachen A '-Zentrums keine Spur von Seh- 
rtörung eintreten. A' konnte demnach kein Sehzentrum sein, und 
lußerdem sollten die hauptsächlichen Sehfunktionen beim Hunde von 
len subcorticalen Ganglien vermittelt werden. Die Munkache Lehre 
ron der Seelenblindheit oder der Ablagerung der Erinnerungsbilder in 
4' verneint auch Hitzig, wie er überhaupt jedes begrenzte Sehzentrum 
n der Binde leugnet. Hitzig scheint doch dabei Schwierigkeit gehabt 
in haben, eine genügende Erklärung mehrerer von seinen Resultaten 
die hier nicht im Detail angeführt werden) zu geben, und greift zu einer 
»eiliger zufriedenstellenden und nur schwer zu begreifenden Hemmungs- 
heorie. Dagegen scheint Hitzig die Unhaltbarkeit der Munkachen Be- 
uuptung nachgewiesen zu haben, daß A' ein Sehzentrum in Munks 
Sinne bildet. Hitzig konnte auch die Projektionslehre Munks nicht be¬ 
itätigen. Die .Mimische „Seelenblindheit“ hängt nach Hitzig von 
kmblyopie ab, was auch wahrscheinlich erscheint, indem ein Tier, dessen 
Jehstxshhingen mehr oder weniger bilateral zerstört sind, keine ge- 
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nügende Sehschärfe mehr besitzen kann, um Gegenstände zu erkennen, 
besonders wenn das zentrale Sehen aufgehoben ist. 

Monakow optische Theorie wird unten im Zusammenhang mit der 
Darstellung der Organisation des zentralen Sehens beim Menschen dis¬ 
kutiert. 

Weiter verdienen Bechterews und seines Schülers Agadmnianz' Ver¬ 
suche hier einen Platz. Diese sind doch meistenteils von einem sp&tereo 
Datum (1903—1904) und demnach viel später als die Theorie Hensekeu. 
Bechterew erklärt, daß das Sehzentrum gar nicht an der lateralen Fläche 
des O-Lappens liegt, wo Munk operiert hatte, sondern an der m disfen 
Seite. Eine Läsion der medialen Binde ruft Blindheit hervor, aber die 
an der lateralen Binde dagegen psychische Blindheit, eine Anschauung, 
welche mit dem, was ich früher ausgesprochen und nachgewiesen hatte, 
übereinstimmt. 

Zusammenstellung. 

Aus der hier gegebenen kurzen Darstellung geht hervor, daß die ex¬ 
perimentellen Schlüsse sich in den wichtigsten Punkten unterscheiden, 
indem: 

1. jedes scharf lokalisierte Sehzentrum von Goltz, Loeb, HHäq. 
Gudden, Christiani und Lannegrace verneint wird; 

2. die Exstirpation der lateralen Binde in dem Munkachen Punkte i' 
nach Munk Blindheit im Macularfelde sowie Seelenblindheit hervorruft, 
was von Hitzig verneint wird, indem er als Folge davon nur bisweilen 
Hemianopsie fand; auch Ondden und Christiani sowie Lannegrace fanden 
bei einer solchen Zerstörung keine Blindheit; 

3. jede Projektion der Binde, wie von Munk behauptet wurde, um 
Hitzig und allen den übrigen Physiologen zu jener Zeit verneint wurde: 

4. überhaupt die Lokalisation des Sehzentrums in der lateralen 
Binde von Bechterew verneint wurde, welcher Blindheit nur bei Läsion 
der medialen Binde gefunden hatte, daß dagegen eine laterale Läson 
Seelenblindheit hervorruft, und daß demnach getrennte Felder jv 
‘physiologische und psychische Blindheit existieren, und daß demnaek 
maculäre und Seelenblindheit nicht zusammenfaUen, wie ich schon frikr 
(1892) hervorgehoben hatte. 

5. weiter Ferner gefunden hatte, daß eine einseitige Excision der 
Angularisrinde eine kontralaterale Amblyopie oder Blindheit verur¬ 
sacht und eine bilaterale Exeision vollständige Blindheit, was später 
nicht bestätigt werden konnte; 

6. die Sehsphäre nach Luciani keineswegs zum OccipitaUappen be¬ 
grenzt werde, sondern sich weit nach vorn bis zum Frontallappen m$- 
dehne, worin Hitzig insofern einstimmt, daß eine Läsion selbst des Gy- 
rus sigmoideus auch Sehstörungen hervorrufen soll, was indessen nscb 
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Munk auf einer fehlerhaften Technik beruht. Diese Resultate Lucianis 
und Hitzige wurden später als unrichtig befunden. 

7. mehrere Forscher, wie Hitzig, Goltz und Loeb, das wesentliche Organ 
des Sehens zu den subcorticalen Ganglien verlegten, was später unter 
anderem durch meine Untersuchungen als unrichtig nachgewiesen 
wurde; 

8. schließlich Monakow eine Erklärung der Experimente gab, die 
unten angeführt und von mir als unrichtig bewiesen wurde. 

Hieraus wird ersichtlich, daß die verschiedenen Forscher in den 
wesentlichsten Punkten zu ganz verschiedenen Resultaten gekommen 
waren, und besonders, daß die Munk sehen Angaben von der Existenz 
eines Macularfeldes in A', das zugleich ein psychisches Feld sein sollte, 
von fast allen anderen Forschem verworfen wurden. 

Die Ursachen der Meinungsverschiedenheiten. 

Was nun die Ursachen dieser abweichenden Resultate betrifft, kön¬ 
nen sie aus guten Gründen in folgenden Umständen gesucht werden: 

1. In den großen Schwierigkeiten zu entscheiden, ob ein Tier blind 
ist und besonders die Art der eventuellen Blindheit, ob amblyopisch, 
hemianopisch oder sonst partiell, indem kleine Scotome bei einem Tiere 
weder anerkannt noch ausgeschlossen werden können, und 

2. daß demnach das Versuchsobjekt ungeeignet ist, indem das Tier 
nicht die Fragen des Beobachters beantworten kann; 

3. die Operationstechnik ist zu schwierig, als daß reine Resultate 
damit erreicht werden können, indem: 

4. a) jeder Eingriff deutlich einen unberechneten Effekt in Form 
von Blutungen, Inflammationen oder Reizungen sowie Paralyse des zu¬ 
nächstliegenden Rindengebietes hervorruft, und 

b) daß das unterliegende Mark oder die Sehstrahlung oft immer 
unfreiwillig geschädigt werden, wie Edinger durch mikroskopische Un¬ 
tersuchungen der von Hitzig operierten Tiere deutlich nachgewiesen hat, 

c) daß offenbar bei den Operationen dem architektonischen Bau der 
Sehrinde sowie der Ausdehnung und Lage der Sehstrahlungen zu wenig 
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, indem die Sehstrahlung in einem 
Bogen von dem medialen zu dem lateralen Mark so dicht unter der late¬ 
ralen Rinde verläuft, daß sie bei jeder Rindenläsion direkt oder indirekt 
geschädigt wird, und 

d) daß folglich der Effekt eines operativen Eingriffes bei anscheinend 
gleichartigen Eingriffen doch sehr verschiedenartig ausfallen muß, 

e) daß nach nunmehr durch Brodmann gewonnene Erkenntnis von 
dem architektonischen Bau und der Ausdehnung der Sehrinde die 
ifimkschen Excisionen nicht immer gleichförmig die Sehrinde, sondern 
oft zum großen Teil die extraoptische Rinde getroffen haben. 
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Jedenfalls sind die Versuche der Rindenexstirpationen so verschieden¬ 
artig ausgefallen, und zwar trotz aller Genauigkeit und Geschicklich¬ 
keit der hervorragendsten Physiologen Europas, daß die Resultate als 
sehr unsicher angesehen werden konnten, und daß man weder den 
physiologischen Versuchen des einen oder des anderen Operateurs Ver¬ 
trauen schenken konnte. Die Methode hat sich also als ungeeignet 
erwiesen; erst in der Hand Minkowskis fielen die Versuche genügend aus. 

Meine Äußerung im Jahre 1892 scheint demnach gut begründet 
(Pathologie des Gehirns Bd. II, S. 262), wo ich sage: „In der Tat ist 
während der letzten 20 Jahre soviel Scharfsinn, soviel Mühe, soviel Um¬ 
sichtigkeit und Gewissenhaftigkeit auf diese Frage konzentriert wor¬ 
den, daß wir auf dem eingeschlagenen Wege kaum hoffen dürfen, ans 
Ziel zu gelangen.“ Und etwas später schrieb der bekannte Experimen¬ 
talphysiologe Carl Ludwig in Leipzig an Verf.: „Daß nur auf dem Wege, 
den Sie ( Henschen ) betraten, über den Zusammenhang von Bau und 
Leistungen des Hirns Aufklärung zu gewinnen ist, scheint mir festzu¬ 
stehen. Wesentlich ausgeschlossen scheint mir für den größten Teil der 
Frage der Tierversuch.“ 

Da außerdem die Resultate der Tierversuche nicht unmittelbar auf 
den Menschen übertragen und angewandt werden können, und anderer¬ 
seits erst beim Menschengehim die vollkommenste ArbeitsverteUung. 
besonders in bezug auf die höheren psychischen Funktionen und folg¬ 
lich auch in bezug auf die anatomische Organisation durchgeführt ist. 
und schließlich nur beim Menschen die nötigen Bedingungen exakter 
Beobachtungen auf diesem Gebiete vorhanden sind, so können nur 
gleichzeitige klinische und anatomische (postmortale) Observationen an 
Menschen wirklich den Resultaten zugrunde gelegt werden. 

Munks 1910 geänderter Standpunkt. 

Aus Munks später (1910) gemachten Mitteilungen geht hervor, daß 
er in den wesentlichsten Punkten die Ansicht in bezug auf die Aus¬ 
dehnung der Sehsphäre geändert hat. Wir finden auch, daß er erst 
spät die Bedeutung des anatomischen Baues der Rindenflächen, an denen 
er seine Excisionen vorgenommen hatte, beachtete, worauf ich schon 
1892 und seitdem hauptsächlich Brodmann und C. und O. Vogt sowie 
Campbell aufmerksam gemacht hatten. Der Begriff Sehsphäre ist auch 
heute recht schwebend. Munks hauptsächliche Eingriffe wurden an der 
lateralen Fläche beim Hunde gemacht, wenn er auch später hervorheben 
will, daß er schon 1879 solche Eingriffe an der medialen Fläche vor¬ 
genommen haben will, auf die doch nicht früher hingewiesen wurde. 
Seine Resultate beziehen sich demnach auf die laterale Rinde, und er 
räumt selbst ein, daß sie nicht immer scharf zur Striatasphäre begrenzt 
wurden, was auch Brodmann nachzuweisen suchte, indem nicht nur die 
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Binde, sondern auch die Sehstrahlungen in der Regel geschädigt wurden, 
wodurch der Effekt der Schädigung nicht schärfer begrenzt werden 
konnte. 

Erst später durch die vorliegenden Untersuchungen von Brodmann 
und Campbell und in Übereinstimmung mit meinen früheren Unter¬ 
suchungen scheint Munk eine Reihe von Experimenten auch an den 
medialen, schwer zugänglichen Teilen vorgenommen zu haben, aber 
diese waren deutlich so grob, indem ganze Blöcke des 0-Lappens mit 
Rinde und Mark exstirpiert wurden, daß man von diesen Experimenten 
keineswegs auf eine exakte Lokalisation der Läsionen und folglich Pro¬ 
jektion der Retina schließen kann. Weiter hat Munk selbst hervorge¬ 
hoben, daß die Sehsphäre bei verschiedenen Hunderassen eine verschie¬ 
dene Ausdehnung in der Rinde hat, und da eine cytoarchitektonische 
Untersuchung nicht in jedem Falle vorgenommen wurde, so ist es ganz 
unsicher, in welcher Ausdehnung die Sehsphäre oder die Area striata ge¬ 
troffen worden ist. 

Die späteren (1910) von ihm gemachten Schlüsse können sich deshalb 
nicht wesentlich auf seine eigenen Experimente stützen, sondern auf meine 
Lehre, mit der die Campbeils wesentlich übereinstimmt, wenn auch dieser 
Forscher keine bindenden Beweise seiner Schlüsse vorgebracht hat. 

Die Munk sehe 1910 umgestaltete Lehre lautet deswegen folgender¬ 
maßen: 

Bei den niedrigeren Wirbeltieren geht die Sehsphäre vollständig in 
die Area striata auf, und diese vermittelt sowohl die Lichtempfindungen 
sie die Gesichtswahmehmungen (Gesichtsvorstellungen) und aufbewahrt 
larin die optischen Erinnerungsbilder. Mit steigender Entwicklung der 
rierserie ist die Sehsphäre einer fortschreitenden Entwicklung, beson- 
leis beim Menschen und Affen, wie Brodmann nachgewiesen hat, unter¬ 
worfen, und getrennte Rindenflächen für die primären Sehempfindungen 
ind die höheren Gesichtsvorstellungen bilden sich aus. Jene werden 
iurch die eigentliche Area striata an der medialen Seite, diese aber von 
ler lateralen Rinde vermittelt. Dies ist also grundwesentlich verschie- 
len gegenüber der ursprünglichen Lehre Munks, aber stimmt nahe mit 
ler von mir 20 Jahre früher (vor 1890) ausgesprochenen Behauptung. 
1904 war auch Bechterew zu derselben Anschauung gekommen. 

Es dürfte demnach nicht unberechtigt sein zu behaupten, daß Munk zu 
einem neuen, wesentlich veränderten Standpunkte durch das Studium 
Deiner Untersuchungen, die ihm, wie ich weiß, nicht unbekannt waren, 
gekommen ist, obschon er in seiner letzten Schrift (Sitzungsbericht der 
»euß. Akademie 7. VH. 1910) davon nichts erwähnt. Dies dürfte um 
o sicherer sein, als ioh von 1892 bis 1919 mit meiner Anschauung ganz 
Jlein stand, wenn ich ausnehme, daß der Ophthalmologe Wilbrand 
«hon von Anfang an sich meinen Anschauungen anschloß. 
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Als Schluß kann deswegen hervorgehoben werden, daß Munk keim 
Ansprüche darauf haben kann, daß er seine Theorie von der Lokalisa¬ 
tion der Sehempfindungen und auch nicht seine Idee von der Seelen¬ 
blindheit, die durch eine Excision der Sehsinnesfläche verursacht werden 
sollte, wirklich bewiesen hat. Munk vermischte eben sensorische und psy¬ 
chische Rindenflächen, verlegte beide fehlerhaft. Seiner Projektiondüm 
fehUe objektiver Orund und sie war deutlich fehlerhaft, indem er das 
Sehzentrum zur lateralen Fläche verlegte und hier verschiedene Felder 
für gekreuzte und ungekreuzte Betinalgebiete aufkonstruierte, was sich 
nicht mit einem binokularen Sehen vereinigen läßt. 

Seine mühevollen und gewissenhaften Untersuchungen konnten 
nicht gelingen infolge der oben schon ‘besprochenen großen Schwierig¬ 
keiten, welche mit dem Tierversuche verbunden sind. Es scheint dem¬ 
nach unberechtigt, daß die Munkachen Versuche fortdauernd als bahn¬ 
brechend und beweisend in der Literatur angeführt werden. Erst 
Minkowski gelang es 1911 sichere physiologische, experimentelle Be¬ 
weise für die exakte Lokalisation des Sehzentrums in der medialen Binde 
vorzulegen und zugleich experimentell die Projektion der Betina an 
dieser Binde nachzuweisen, aber diese Versuche fallen etwa zwei De¬ 
zennien nach meinen Untersuchungen. 

Kurz vor seinem Tode veröffentlichte Hitzig in einer gesammelten 
Auflage von über 600 Seiten seine himphysiologischen Untersuchungen. 
Es ist nicht möglich, hier seinem Kampf gegen Munk und andere seiner j 
Gegner zu folgen, sondern ich kann nur einige Hauptpunkte in besag 
auf seine Schlüsse hervorheben, wobei ich bemerken will, daß er bei 
wiederholten Kongressen Gelegenheit hatte, von meinem Standpunkt 
Kenntnis zu nehmen und auch Kopien von meinen Wandtafeln über die 
Sehbahnen, die von mir auf mehreren Kongressen demonstriert worden, 
bekommen hatte. 

Aber während Munk, deutlich durch die anatomischen und klinischen 
Fortschritte der letzten Zeit beeinflußt, seinen Standpunkt wesentlich 
veränderte, verblieb dagegen Hitzig bis zu Ende seines Lebens in allen 
Einzelheiten auf seinem ursprünglichen Standpunkte. 

Hitzig hob also Munk gegenüber hervor, daß keine getrennten Felder 
für Sehbilder und Sehvorstellungen vorhanden sind, daß die Tiere nicht 
durch die erwähnten Operationen blind wurden, daß A' nicht die Stelle 
des deutlichen Sehens ist, und daß durch ihre Excision keine Rinden¬ 
blindheit entsteht. 1904 behauptete er, daß die ganze Frage von einem 
corticalen Sehzentrum imentschieden wäre, und daß jedenfalls die Seh¬ 
sphäre viel größer wäre als Munk annahm. Und er hebt besonders her¬ 
vor, daß bei jeder, selbst leichter Rindenexcision unter- und nahe¬ 
liegende Teile in der Binde und im Mark und besonders die Sehstrab- 
hingen bei der Operation durch Blutungen usw. geschädigt werden. Die 
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muB am so leichter oder selbst mit Notwendigkeit eintreten, weil, wie 
Monakow hervorhebt, das Mark des O-Lappens bei den Affen auffallend 
spärlich ist, indem die lateralen und medialen Wände, besonders im 
Oocipitalkonus, nur durch einen schmalen, fast nur aus der Sehstrahlung 
begehenden Marklamelle voneinander getrennt sind. Es ist klar, daß 
unter solchen Umständen der Effekt jeden Eingriffs in die Rinde un¬ 
sicher und wechselnd werden muß. Hitzig begnügte sich nicht mit seinen 
ursprünglichen Experimenten, sondern machte zahlreiche neue Ex¬ 
stirpationsversuche (im ganzen 157) und kommt, gestützt auf dieselben, 
unter anderem zu folgendem Schlußresultate (S. 563ff, 565): 

1. daß die bei den Excisionen beobachtete residuäre Blindheit 
ebensogut durch einen Ausschluß des tieferen Markes wie durch die 
Exstirpation der Rinde und des Marks der Windungen verursacht 
werden kann; 

2. daß sehr beträchtliche Excisionen der Rinde innerhalb der 
Sehsphäre vorgenommen werden können, ohne eine selbst vorübergehende 
Rindenblindheit dadurch hervorzurufen, und daß die beobachteten Blind¬ 
heiten bei Läsionen der Sehstrahlungen darauf beruhen (und in solchem 
Falle nicht in der Rinde lokalisiert werden können), daß die geschädigten 
Markstrahlen zu ganz verschiedenen, unberechenbaren Rindengebieten 
verlaufen; 

3. daß die durch die Totalexstirpation der Sehsphäre dauerhafte, 
totale Blindheit, die naoh Angabe entstehen soll, kein Verlust bewußter 
Lichtempfindungen sei; 

4. daß eine Projektion der Retina im Sinne, daß bestimmte Elemente 
oder Gebiete der Retina bestimmten entsprechenden Rindenelementen 
entsprechen, nicht existiert (S. 667); 

5. daß keine Rede von einer Gesetzmäßigkeit in bezug auf eine Relation 
zwischen der Retina und der Sehrinde sein kann, wobei Hitzig sich besonders 
auf die Monakowache Lehre von den anatomischen Verhältnissen im 
Corpus geniculatum ext. stützt (davon unten); 

6. daß die Munkache Stelle A' in keinem Verhältnis zum Macular- 
felde steht (auch von Minkowski bestätigt). 

Dies ist das Schlußresultat von Hitzigs 30 jährigen (1874—1904) 
oder Ins zu seinem Tode fortgesetzten mühsamen und gewissenhaften 
Forschungen. Sie stehen in grellem Gegensatz zu den Munkachen Re¬ 
sultaten, aber sind durch die Untersuchungen des Verfassers und die der 
letzten Zeiten widerlegt. 

Munk und Hitzig widmeten also, jeder für sich, eine 30 jährige 
Mühe u. a. gleichartigen Untersuchungen, einander bekämpfend, und 
kamen beide zu fehlerhaften Resultaten. 

Aber wenn es Munk selbst nicht gelang, das Problem der Lokali- 
Nation des Sehzentrums und seiner Funktionen zu lösen, so wäre es 
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undankbar, daran vorüberzugehen, daß er durch seine gewissenhafte 
Arbeit doch die Forschung gefördert hat, die, wie es scheint, diese Ent¬ 
wicklung durchmachen mußte, um die Erfahrung zu gewinnen, daß die 
sensorischen und höheren psychischen Probleme nur durch Unter¬ 
suchungen am Menschenhim vor und nach dem Tode gelöst werden kön¬ 
nen, und Munk hat auch dadurch, daß Monakow die von Munk ope¬ 
rierten Gehirne in bezug auf die ausgebildeten Degenerationen unter¬ 
sucht hat, zu unserer Kenntnis der Sehbahnen beigetragen. Munk 
hat auch dazu beigetragen, daß die extremen Anschauungen Hitzigt 
keinen Eingang gewonnen haben, wobei er auch unwiderlegbar zur Lo¬ 
sung des Problems von der Projektion der Retina und der Seelenblind¬ 
heit wichtige Beiträge geliefert hat, wenn selbst seine Beweise dabei 
nicht überzeugend waren oder auf sicherem Grund und unbestreitheben 
Tatsachen geruht haben, und übrigens seine Projektionstheorie das bin¬ 
okulare Sehen nicht erklärte. 

Monakows und Bemheimers Tierversuche, und Theorien. 

Von Monakow ist sowohl Anatom, Physiolog, Patholog und Kliniker 
wie auch speziell Psychiater, und er hatte demnach in seiner Hand 
alle diejenigen Spezialfächer, deren Studium die Lösung der höchsten 
psychischen Probleme und besonders des Gesichtsproblems, und zwar be¬ 
sonders d(S Sehproblems, hätte garantieren dürfen. 

Ein Schüler des genialen Ford hatte er auch Gelegenheit, die von 
Munk operierten Gehirne derjenigen Tiere, welche eine längere Zeit die 
Operation überlebten, zu untersuchen. Von Ford soll Monakow zur 
Theorie der basalen optischen Ganglien und deren Funktionen veran¬ 
laßt sein, welche eine so große und irreleitende Rolle gespielt hat. 
ja, selbst die Basis der Monakow sehen Theorie bildet, welche an¬ 
scheinend so schön mit den neueren anatomischen Erfahrungen von 
einerseits den Verzweigungen der Nerven und andererseits den reich¬ 
lichen protoplasmatischen Zellen-Arboreszenzen übereinstimmt, und 
wdche anatomischen Anordnungen seiner fehlerhaften UmschaUungstkeorv 
zugrunde liegt. Da diese Theorie einen Kernpunkt in der Lehre Mo¬ 
nakows bildet, so dürfte eine kurze Darstellung angemessen erscheinen 

In den Sehnerven (Nervi optici) vom Auge aus bis zum Knieganglion 
haben die Nervenbündel ungefähr dieselbe Lage zueinander wie die ent¬ 
sprechenden Retinagebiete und bilden getrennte Bündel für die ver¬ 
schiedenen Retinaquadranten. Es gibt also in der frontalen Sehbahn 
bis zum Knieganglion eine Art von Projektion, aber beim Eintritt in 
das Ganglion scheinen gekreuzte und ungekreuzte Fasern von homo¬ 
logen Punkten der beiden Retina sich näher aneinander zu legen, nach 
Minkowski doch in getrennten Schichten; denn bei der Exstirpation 
des einen Bulbus trat eine Atrophie im Knieganglion schichtenweise ein. 
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Im Tractus dagegen verlaufen die homologen Sehnerven der beiden 
Bulben in getrennten Faszikeln. Hier im Knieganglion löst sich jetzt 
jede Nervenfaser in eine Arboreezens von kleinen Zweigen auf, und des¬ 
wegen kann jede Nervenfaser leicht im Kontakt selbst mit denjenigen 
mehr entfernt liegenden Zellen kommen, von denen die occipitalen Seh¬ 
nerven ausgehen, und dies um so leichter, als diese Zellen auch weit¬ 
gehende, protoplasmatische Ausläufer haben, welohe anatomisch mehr 
entfernte Verbindungen ermöglichen. Eine anatomische Möglichkeit, 
daß der Seheindruck von einer Retinalfaser auf mehrere Ganglien 
zellen überspringen kann, scheint also vorzuliegen, und zwar in reich¬ 
lichem Maße, und also eine Kompensation bei Läsion eines Bulbus¬ 
nerven anatomisch möglich zu sein. Aber daß eine solche Kompensation 
tatsächlich nicht zustande kommt, das geht daraus hervor, daß bei einer 
zum dorsalen Teil des Knieganglions begrenzten Läsion, wie ich in 
zwei Fällen gezeigt habe, ein der Form nach fixes Skotom dadurch ent¬ 
steht, ohne daß eine solche Kompensation eintritt, und demnach ohne 
daß der Seheindruck auf ein anderes, nicht homologes Neuron der Seh¬ 
strahlung überspringt. (Abb. 3a und 3b S. 520). 

Auch die minimalen konstanten Skotome bei Läsionen der Rinde 
oder der Sehstrahlungen beweisen, daß eine Kompensation in der Seh¬ 
bahn nicht zustande kommt, wie Monakow auf losen, konstruktiven 
Gründen angenommen hat. Monakows Umschaltungsapparat ist dem¬ 
nach, scheint es, anatomisch möglich, aber hat tatsächlich nicht die 
Fähigkeit, eine Läsion zu kompensieren, sondern in der ganzen Sehbahn 
findet eitu strikte Projektion statt. 

Die ganze Lehre Monakows fällt mit seiner Umschaltungstheorie. 
Auch Hitzig hat auf diese Umschaltungstheorie hingewiesen, als eine 
Erklärung, daß er bei Partialexcisionen der Sehrinde nie mit Sicherheit 
eine partielle Rindenblindheit nachweisen konnte. 

Monakow war indessen von der Richtigkeit seiner Theorie so fest 
überzeugt, daß er das Vorhandensein der Quadranthemianopsien kurz¬ 
weg und noch sicherer der kleineren Rindenskotome verneinte, ob¬ 
schon dergleichen fixe Skotome sowohl von mir wie von anderen in 
mehreren unzweideutigen Fällen nachgewiesen wurden. Für die Rieh 
tigkeit seiner Theorie konnte er keine einzige sichere Tatsache auf¬ 
bringen. Je zahlreicher die Existenz konstanter Quadranten und 
Partialskotome durch genaue Perimeteruntersuchungen bestätigt wur¬ 
den, um so schwieriger wurde es Monakow, das Nichtvorhandensein 
solcher festzuhalten, und desto mehr wackelte seine aus prinzipiellen 
Gesichtspunkten wichtige Lehre. 

Übrigens ist zum ersten Male, soweit es mir bekannt ist, durch die 
erwähnten Fälle des Verfassers eine bestimmte Lokalisation und eine 
distinkte Leitung in einem Ganglion nachgewiesen — eine Tatsache von 
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rltvr Itir Nervonjehre vm\ heeondt** 

fßr die Lok«lisatiouf IcJmv im idn?,einen, denn wie konnte man ■ ( 
kUiretr, ylslä ew Reis der ÖiiutlÄieijietn Parikttr t»nu Öt- 

|ekt kann, wemtejue ümscUaltang* j# meiinör <s 

0Anglieü, twMae ejiV tenäibfer äyri’hbiuft, ehe er die Rindt? in «k 
kudjeresr» Z^ntraiwuiulung <&&>* möglich ist. 

jJ^de ahw^mwdn Be^t<g«ug tks; Tieres oder seine VetfeddigoB« 

fixe LetUtng and eh»; fixe l«o&ftfieS£ir< 
In 'ierselhe« Weiße in bwie «uf de 

7.- • '. ■ * -rt '•(‘.••'■- >■ • ' K ‘. t • ’< '• .' *• V.. ’ * '» - ' '!• V ■ ., ... . . 

' tij&trttähf- f jetduog w<5iie die mutdkÄÜscbe Auffassung UÄtnögliuh, wcfi. 
ein Ton. vwi einet' gewissen Tonböbe nicht immei' im. ( it-hiru ah. iux I 
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höbe adäquat *ui?ge/aüf würde- Ofc Tieiv könnten dann nicht die R 
deutung diis SiihriXierjSj oder RrtilJeife eine* sieh nähernden Eauimee- 
fassen. Das Weihötxeö würde '4«A;&«kjißH -des. .SJ&nnehens nicht 4»t- 
fassen usw. 

Und in lievcug auf da» opfinch* (iebiet könuh? ein Tier sich gegef* 
Hindi nii.-ie ff» jtöimto WT-go oder drohende Anfälle nicht schute« 
wctiu cm fv-vtii ih i/idfü k in der Kinde äk von rinetn anderen PurM 
jivr Außentsölt komroend aufgcJfaßi w&Witf)* ftfSJiole. 

Bä gUMncr ein. #e,htigt8. Veiiasser nackg- 

wiesen ..«rjätfc, wenn Ativh «xäinGrki... feliltfif;’i.n In^og ;#of xliw optische An/ 

fak-iUTjg der Attß^orweR göäÖnh. , ,•/■'. ' .. 

Bei. def dAukwurdige« Debatte in Hotel Die« 1900 erklärte Bm- 
heinttr gestirnt »ttf v^rgp.wiewene Origmakeioiitoingeu, daß dir Maonlar- 
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fasern im Knieganglion sich über das ganze Knieganglion diffus ver¬ 
zweigen, und daß demnach jede fixe Lokalisation im Maculargebiete 
anatomisch unmöglich wäre , aber er legte weder beweisende Präparate 
vor, noch legte er die anatomische Methode klar, durch welche er zu 
diesem deutlich aus freier Hand herauskonstruierten Resultate ge¬ 
kommen war, und welches in bezug auf die Macularfasem von Rönne 
ils fehlerhaft nachgewiesen wurde, indem diese zu dem dorsalen Teil 
des Knieganglions scharf lokalisiert sind. 

Auch Ramon y Cajal ist auf anatomischem Wege zu demselben 
Resultate wie ich gekommen, aber mangels klinischer Beweise konnte 
>r seine Behauptung nicht strikte beweisen (Kongreß in Madrid 1903). 

Die von mir zum erstenmal nachgewiesene und dann von einem anderen 
konstatierte Projektion der Außenwelt auf die Hirnrinde in bezug auf den 
Gesichtssinn legt mit einem Male das Grundproblem der Himphysiologie 
dar und weist ein Gesetz fundamentaler Art nach, dessen Lösung für einen 
Fortschritt unserer Auffassung von der Wirksamkeit des Gehirns not¬ 
wendig war (Abb. 2). 

Kampf des Verfassers für seine neue Anschauung (im Auszug aus dem 

schwedischen Manuskripte). 

Es dauerte mehr als 20 Jahre, ehe die Theorie von den Sehbahnen 
wd dem Sehzentrum, die Verfasser mit Stütze zahlreicher origineller 
Tatsachen in den Jahren 1890 und 1892 in zwei umfangreichen Bänden 
'orgelegt hatte, im Auslande gehörig beachtet und anerkannt wurde. 
Während dieser Jahre hatte Verfasser fast jährlich Gelegenheit, neue 
Tatsachen zu beobachten und vorzulegen, die geeignet waren, die Theorie 
na stützen oder die Behauptungen der Gegner zu bekämpfen. Auf dem 
■inen Kongresse nach dem anderen hielt Verfasser Vorträge, legte Prä¬ 
parate vor und zeigte Skioptikonbilder, um die Richtigkeit seiner An- 
chauung zu beweisen, ohne daß die Anwesenden in der Regel eine ge- 
lauere Kenntnis von diesen Tatsachen nahmen, wenn der berühmte 
lamburger Ophthalmologe Hermann Wübrand ausgenommen wird, 
reicher von Anfang an die Theorie akzeptierte, während der berühmte 
limforecher v. Monakow in Zürich 24 Jahre lang in Wort und Schrift 
liese Anschauungen eifrig bekämpfte. 

Auf dem internationalen medizinischen Kongreß in Berlin 1890 legte 
:h schon den ersten Teil der „Pathologie des Gehirns“ vor, worin zahl¬ 
eiche Tatsachen für meine Theorie dargelegt waren. Schon 1892 auf 
lern internationalen psychologischen Kongresse in London hielt ich vor 
'achmännem einen systematischen Vortrag über den anatomischen Bau 
ler Sehbahn und legte Präparate und Zeichnungen vor, aber die Theorie 
rschien den Anwesenden so fremdartig, daß eine öffentliche Kritik 
der Diskussion nicht zustande kam. Nach erneuerten Untersuchungen 
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wurde die Theorie /vt>* dem internationalen Kx»ngreU in Rätn lljitt 
besonders den itafiem?s>lieti Forschem vorgelrgt, aber db Lehn* n«. 
einem begver«t«:ii &duw?»t : nt£ü imd einer Projektion sohicn drii 
hömn su freuidaillg ljß04 und 18l)t> legt* ihb in Ar 

Teilen itl : i und J1T: 2 neo* Tbcweisende Tatsachen vor, aud auf A 4 


internationalen Kongreß in Moskau 1S97 hielt ij?U eine I#cune' • 
•r#i BrSifyt&üefo . <tte %«* mir eben naehgMieflerni fi*& idjuUsiäert 
im KnifJri'bkC'r. ebdüreh die Basis für die OötsehÄlöiBg* 

lehre ais» Trariektig ; naohgewiesen wnrdb. Autöhnlem hielt ith in Steck* 
hoine Kjigtianift und HeLVmgfmi» veraehtiedime Jahre VortrÄse, iAi 
'man hielt in Kristiania meine Theorie für ein SnhreihOseiiju . 
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Auf dem inierhatimialen Ärxtekvma^c# in Tuiris 1900. wo ich 
auslühriiehe^ ßeferat injte* de«! Tiitj eritique de U-'daftt«--' 

sur le centte^wörtitrhle de la idsiow Ma^. getarnt j. v Mätterial; kdJt&d* - f ' 


And der jfpjp f- 0 . Absatz 2 kommt ein Übmetziineglcidcr vor. Ar IN^ 
s«i>.r .rreor-ltdtrt u»fc, »Wehen ar» <Vai Zusammenhang die richtige S>«ue.s $ • 
dttg.AT«i bv-rvtjfjBühfc. . ‘ ,< 
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igte, entspann sich eine lebhafte Debatte zwischen Monakow, Dtjerine, 
kmheimer und Verfasser, ohne daß diese von der Richtigkeit der 
euen Theorie überzeugt zu sein schienen. 

Es schien demnach fast zwecklos, die Hirnforscher und Autoritäten 
on der Richtigkeit der Theorie des Verfassers zu überzeugen. In meiner 
Bestrebung, neue Tatsachen zu sammeln, untersuchen und Vorzü¬ 
gen, wurde ich kräftig von dem Hamburger Ophthalmologen Hermann 
7übrand unterstützt, welcher mir einige besonders wichtige und für 
ie Theorie beweisende Gehirne sowie ophthalmologische Tatsachen 
arbot. In einem von diesen Fällen war der dorsale Teil des Rnie- 
anglions zerstört und in Übereinstimmung damit eine fixe Quadrant- 
emianopie nach unten die Folge (bei Lebzeiten von Wübrand unter¬ 
licht). In dem anderen Falle war von Wilbrand ein scharf begrenztes, 
tieifenförmiges, bilaterales, homonymes, hemianopisches Skotom der 
[orizontallinie beobachtet, und bei der nachfolgenden mikroskopischen 
Untersuchung wurde von mir eine teilweise, fast nur mikroskopische 
Aaion im Boden der Fissura calcarina angetroffen. Diese beiden 
Ule waren kräftige Stützen für die Projektion der Retina auf die 
alcarinarinde (Abb. 3a u. 3 b). 

Damit war die Projektionslehre in bezug auf die peripheren Teüe der 
ktina nachgewiesen. Es blieb noch übrig nachzuweisen, daß sie auch 
m Maculargebiete galt, was besonders von Monakow und Bemheimer 
estritten wurde. Inzwischen häuften sich in meiner Klinik die Be¬ 
eise für meine Theorie, und im Jahre 1903 auf dem medizinischen 
Kongresse in Madrid erhob sich zum ersten Male eine Stimme für 
ieselbe, indem der bekannte Histologe Ramon y Cajal sich in einem 
ertrage für die Projektionslehre erklärte. Cajal schloß aus seinen 
an anatomischen Untersuchungen, besonders über das Knieganglion, 
aß eine derartige Projektion stattfinden muß, aber stringente Be¬ 
eise dafür war er, mangels klinischer Tatsachen, nicht imstande zu 
eben. 

Aber noch fehlten in einem wichtigen Punkte, nämlich in bezug auf 
as Macularfeld, sichere Daten. 1892 hatte Verfasser geäußert, daß die 
b jener Zeit vorliegenden Tatsachen sehr unsicher waren, aber daß 
e darauf hindeuteten, daß die Macularrinde proximal in der Fissura 
klcarina gelegen war. Der Zufall führte mir 1907 einen entscheidenden 
Beweis dafür zu, daß eine zum Occipitalpole begrenzte Läsion, eine kon¬ 
tante macvlare Hemianopsie Lei unbeschädigtem peripherischen Gesichts- 
"Id hervorrufen kann (Abb. 4). Auf dem Kongreß in Paris 1900 hatten 
lonakow und Bemheimer behauptet, daß sowas eine „anatomische Un- 
USglickkeü“ sei, eine ebenso kühne wie unbeweisbare Behauptung, auf 
ie ich zu jener Zeit aus natürlichen Gründen nur antworten konnte, 
aß ein solcher Fall noch zu entdecken wäre. 


z. t d. g. Heur. u. Piych. LXXXVU. 
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Kurz danach wurde» 4k; genauen Unter,siichnngeu rW» 


\ iwu>< IöIxkp di« während de* U »panbchon Krieges uh f$ 

jUppe» v bekannt, yroiwi es sich zeigte. daß 

*eUwt, parlit*lk>. :dVf jptot:h foiftsteiU? 2WtrcvlnrxknUwo: 1*-.* ■- 
■*kc* *?W i, wie inAn Visiiei'gegtauht hatte, aber daß sie bisher der 
mOTksamkeit. entgangeia waren. Inouye, in Momahxm .Lekse bedanget 
Vermag doch nicht ans .seinen zahlreichen, hochinten-ssaiiteti Tat¬ 
sachen den iogtscWn Schluß zu ziehen., sondern machte eine Kompromk' 
theorie,-4w (kdal) unfaßbarer Ward# als die von Monakow, st.» daß Lta 
von diesen Tat^.aciicTi mit Recht sagt, daß sie einen bindenden B 
für das Gegenteil der twmyes eben Theorie darfaeten. Auf d*.}« ■; 
natiorwlen Kongreß m Budapest 1900 hatte ich eine Cv.rin-fflieh* 
legenheit, alle diese Täten der nettrbk»giseh<m 8.-ku*.Tt rrtrEßlegen, 
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•Vfet^blKmüng de» 'Markes eine llHni&gUt&ksiC' >«4 «L- 

iue-geschlossen Wüte (Ahle *> n. *b. In einer au.-dhUi-üchert. Ahbr-ob i 
(in , thtwdes Archiv 1011J komiia? Leb nachweiaen r ds5 k*-'Akt*'» tk-- 
stAffewi in der Tiefe de« Markes steis vefäst»ilnd«i Gefäifeti i»ik? Real¬ 
em l.iesbn'l^W'.liiinrk, Uäpilkrüetz • gv^t, das man isoliert ixtjizien-n fcaei 
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Rinde in gJvxßcv AlVäik-hndng tkkjt*tkiert, ohne daß dabei fine 5h« 
Interessiert wird, bh'/'weilen fttaw wird das Mark auaschließUeh selbst ir 
großer 4er iSebrti«e anheimfalleri, oft dagego« we*4*t 

sowohl Mark wie Riude zugleich nekrotisiert. Dies coiticaleGcläßsystf-o 
war- schon von. Cfmrmt und später von Monako** selbst besae.hrv Iw. 
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2. Monakows und Bemheimers ebenso aufkonstruierte Doktrine von 
der gleichförmigen Verbreitung der Maculamerven im ganzen Knie¬ 
ganglion (von Rönne als unrichtig nachgewiesen); 

3. die Unmöglichkeit oder das Nichtvorhandensein von fixen partiel¬ 
len oder Quadrantskotomen; 

4. die „anatomische Unmöglichkeit“ ausgedehnter ausschließlich 
corticaler Nekrosen; 

5. die Unmöglichkeit auf das Maculargebiet begrenzter occipitakr 
Skotome oder fixer partieller Marularskotome. 

Positiv war vom Verfasser nachgewiesen worden: 

1. die Konstanz partieller Skotome infolge begrenzter Läsionen im 
Knieganglion, die nicht kompensiert wurden; 

2. weiter daß konstante Quadrant- oder partielle Skotome oft durch 
Läsion in der occipitalen Sehbahn oder 

3. der Cslcarinarinde verursacht werden, und 

4. daß ausschließlich zur Calcarinarinde begrenzte Nekrosen kon¬ 
stant Skotome in dem peripherischen Gesichtsfelde hervorrufen; 

5. daß eine vollständige Nekrose der Calcarinarinde eine kontra- 
laterale, homonyme Hemianopsie hervorruft, ohne daß das Mark dal«: 
beteiligt ist; 

6. daß bei Läsionen des Occipitalpols ein konstantes Maculankotom 
entsteht ( Henschen ); 

7. daß bei partieller Läsion des Pols partielle Macularskotozne ent¬ 
stehen ( Inouye ); 

8. daß bei Nekrose des Knieganglions eine Degeneration in der 
Sehstrahlung entsteht, die man bis zu den beiden Lippen der Calcarin* 
als einen begrenzten nekrotischen Streifen verfolgen kann {EenscKt*' 

9. daß später von Minkowski experimentell nachgewiesen wurde, 
daß eine begrenzte Läsion der Calcarina ein partielles Skotom verur¬ 
sacht, wie auch im Knieganglion begrenzte Degenerationen von be¬ 
stimmter Lage; 

10. daß demnach eine vollständige Projektion der Retina »n der Cafefr 
rinarinde stattfindet, und daß es also eine Retina cerebraiis oder eorii- 
calis gibt, indem die obere Lippe der Calcarinarinde dem dorsalen Rttiv- 
quadranten entspricht und die untere dem ventralen, und daß der Bode? 
der Calcarinafurche der Horizontaüinie der Retina oder des Gesichtsfeld»• 
entspricht. 

Trotz aller dieser gehäuften Beweise für die Richtigkeit der Theorie 
des Verfassers waren bei den meisten Forschern die alten Fernen chec. 
Hitzigschen und Monakow sehen Anschauungen von einem großen diffuser 
Sehzentrum, das nicht nur die mediale O-Rinde, sondern auch die laterale 
bis in die Angularwindung einnahm, so fest gewurzelt, daß teils in der 
Lehrbüchern von Spezialisten auf diesem Gebiete, wie Ludani ueö 
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&kri-iie,'. die Monako ituteheb ^h«*or»;ri AI* hoch 
»artei, odw idi'e Theorie dtw gar hijibt erwähnt wurde, tijfte 

iv. 7.o hi Psychologie) oti'M <.!>>•;.>• Tlu'Oiv- mit der Monakom '<■■■:.■ 
mh^clt wurde oder Mornhm alsdWjt'higt',, diePj’Ojektloit naeh- 

.- ••• hatte, angeführt. wurde. 

So kan* m* der Weltkrieg' mit atups>« Unglücken. und jiumehtT 
Rrit-cer wurde um Projektilen in den Deemkalfopprn getroffen 
jiJd zwar niit der Wirkling, d«ö ■nr öffe VbltetlMidig^ 3i«i?!iöjidtiopxsclj.wurde 
•4ti begrenxte Skotoxrio. hw weilen »ft;, fleh»..poripKeri^feiib bisweilen bi 
dem .««ntraten Öt^khbsftdde. voh biehr oder wetiigfer konstanter Form 
>>ek*£u Schoo' HHä hatten Pitrrc- -Mark und Chuleliv so vfete Erfah- 
'mögen tu dieser Hinsicht gearfmruoit, daß afe erklärten, daß■•mir die 
Theiwie HmRrMnx die .beobachtetet) 8eh«türungen wkiareri konnte; 
,H$d danach wurden tiie traü- 
(V*i)oflbeu Erfabtnngeu ;von 
je« englischen Forschern. Hot- 
iM4 und Lisitf aöwie Ton 
kutschen SpexiKhstwi. -wie 
(’Wtoff, \f ilbrttnd and Sänger 
*i . lK*at.diigt.. "v ' r .■;■;■ 

Von dieser Zeit ab ha t dt» 

Kampf um das Sebzeutruaii 
Wgckört und nur eine ein- 

«eins Stimme * .wfe.' .JkriMwi# RÜHpil.,,. ; .- v ...»• v l||B|Pi 

• ■ • j’l"Hill' T 1 döCtl ’iIhh- . 4 M>. 7 . ».*>vä*• w>et;«■ X»r- <•> *.j-;s ,i!-..Vn...... 

kbi zu Imvkdi. Dagegen hat ' .': • ■■••'' '.' : ' '. y. ; 

iw Lehre mehr xk^a.i’Üirttii .Stütitt^u durch die^ Uutersuchttfig<di 
f] rttkonvik-i-, Rönne,. Popiulwdher u, a.y die üi gewissen 
ftojeJütietoslehrc a.ua bauten« terbätteiiy ho- daß jetzt- oi«** feebt mnö - 
••uiniige geoge^doV h. ■ Mmj-f eher die 0lw‘Tcn».s*inmM«wg dt t- ftednaa ■ 

I der Calcarinanude vertVnigl- '.‘»-rilm kann. 

Cnmittclbat nach der Entdeckung der ly^kahkatidn,d,fes ^edr^e’j^fccHpfcÖn§■ 

■ I$$pS> und aete B*‘grciw;niig za* hftoh, «JjüÖ 

.tße fßkHTtdg. *j#vm w*i der Arm driuta öder der Äwdehngntj <fa* Stvintiri- 
'kÄcu Streifen* zq&cmv*miid tmd '-sich also, ; attr'':nafkit«ßi»| ÜccipifairiTitlit 
•VgiviiZte, zu der BjAtf.r {1907} der O-Pol «wde i Ahii, ?i 
.Weiter wurde ,v/)V» :¥evfafeier h.nrv'oi.guhnib^! 

■ - r i'iIfai,. ! lt ,t(,-.. daß di oSfriA d\ uio»:! rf/v pffifhiLh ,, ln.*- 

'■■’hj'O ihr •-,intvm ' nihil U, und daß die uhnjilteUMt: -ut diwelti“ gv- 
z[pziftiefen aog. ■ftöeKf&dikft, die v»ftj heyShmdtein. 

^«.rcii-n, in er-tex Hand tf\V ,<efeindriirfe •■wpfrutgi:» durften, eitic Arwit.hr. 

. < t.*n Cawl selbständig hervorgHtobeii wurtie >>:• ■ Re- 

dattate der XfMt«mW(‘hinigea dtas. Aetfaaseiv Avnrden Ibid umi Hi 12 in 
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systematischer Form in Levxindotmkis bekanntem Handbuche und später 
im „Neurologischen Zentralblatt“ 1917, Nr. 23, zusammengefaßt. 

Es liegt nicht in meinem Plan, in dieser kleinen Schrift über die 
neueren Untersuchungen auf diesem Gebiete zu berichten; nur soviel mag 
hier gesagt werden, daß die neueren Untersuchungen, soviel ich weiß, 
in keinem Punkte mit den Untersuchungen des Verfassers in Wider¬ 
spruch stehen. ' 

Aus der oben gegebenen Darstellung der physiologischen Experi¬ 
mente dürfte es klar hervorgehen, daß die Entdeckung des Sehzentnm * 
durch den Verfasser ganz selbständig war und sogar in Widerspruch zu den 
hervorragendsten derzeitigen Forschem. Durch die Abweichung von der 
von ihnen gebrachten Methode kam Verfasser erst zu seiner Entdeckung, 
und er konnte dabei auch die Angaben Flechsige über die Lage und Aus¬ 
dehnung des Sehzentrums bestätigen und genauer präzisieren. 

Da in der Literatur mehrmals der Name Henschens mit dem Hermann 
Wilbrands verbunden wurde, und man bisweilen von Henschen- IT»7- 
brands oder von Wilbrand-Henschens, bisweilen nur von Wilbrands oder 
Henschens Theorie des Sehzentrums spricht, erscheint es wünschenswert 
für die Entscheidung der Priorität oder Originalität in bezug auf die Ent¬ 
deckung und die Erweiterung dieses Gebietes, auseinanderzusetzen, wel¬ 
chen Teil jeder von diesen Forschem dabei hat. In dieser Hinsicht ist 
zu bemerken: 

1. daß die Entdeckung der anatomischen Lokalisation des Sehzentnm 
in der Fissura calcarina ausschließlich vom Verfasser gemacht wurde 
(siehe z. B. Brodmanns Physiologie S. 223 und 226 und Flechsig* 
Äußerungen zu C. Ludwig 1892: „Deshalb muß ich Freund Flechsig 
beistimmen, welcher mir neulich sagte, daß erst durch Henschen der 
zentrale Verlauf der Sehfaserung festgestellt sei“; siehe auch Bechterew* 
Funktionen der Nervenzentra 1911, S. 1947); 

2. daß die Bestimmung der Begrenzung des Sehzentrums ebenso aus¬ 
schließlich das Resultat der Untersuchungen des Verfassers ist, welche 

3. zu dem Nachweis führten, daß das Sehzentrum einen spezifi¬ 
schen Bau hat und daß es mit der Area striata zusammenfällt — eine 
prinzipiell fundamentale Entdeckung; 

4. daß der sog. Gennarische Streifen optische Fasern enthält (be 
stätigt durch Cajal ); 

6. daß der Seheindruck (der Reiz) zunächst von eigentümlichen, 
erst vom Verfasser beschriebenen, sog. Stemzeüen in der vierten Rinden¬ 
schicht der sog. Granularschicht empfangen wird. 

In bezug auf diese unter 3, 4 und 5 erwähnten Entdeckungen sagt 
Wilbrand in seiner letzten großen Arbeit über die Hemianopsie: „In 
dem Bestreben, aus klinischen Befunden die Lage des corticalen Seh¬ 
zentrums festzustellen, müssen wir vor allem der grundlegenden Arbeit 
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fenschens gedenken“, und weiter heißt es: „Henschen kam auf Grund 
ieser Forschungen (kombinierte anatomisch-klinische Forschungen) zu 
em Resultate, daß das Sehzentrum sich auf diejenige Fläche beschränke, 
ro der deutliche Vicq d’Asyrsche Streifen auftrete, also auf die Rinde 
er Fissura calcarina.“ „Diese Lehre von Henschen, die durch Unter¬ 
teilungen von Ramön y Cajal, Bolton, Campbell und namentlich durch 
ie Forschungen Brodmanns gestützt wird, haben auch wir ( Wübrand) 
□f Grund eigener Erfahrungen, ebenso wie die meisten anderen Kliniker, 
□genommen“ (S. 522). 

Was dagegen die Projektion der Retina in der Sehrinde betrifft, mag 
emerkt werden, daß die Idee von einer Projektion des Körpers im Ge¬ 
hn nach dem gelehrten Sorbonner Professor Jules Soury eigentlich eine 
ite lose Hypothese ist, die doch in bezug auf die Projektion der Retina 
«sonders während der letzten Dezennien bezweifelt wurde, ja von den 
ervorragendsten Hirnforschem, wie Luciani, Hitzig und Monakow u. a., 
erworfen wurde, aber von Munk wahrscheinlich nach Meynert aufge- 
ommen wurde, wobei Munk sie durch Experimente in bezug auf Tiere 
'ahrscheinlich zu machen suchte. In bezug auf Menschenhim wurde 
iese Theorie schon Ende der achtziger Jahre von dem hervorragenden 
ugenarzt Hermann Wübrand in Hamburg mit Stütze eigener perimetrischer 
\inischer Erfahrungen über begrenzte Skotome von konstanter Form und Lage 
» Gesichtsfelde verfochten. Aber da Wübrand keine Gelegenheit hatte, 
i irgendeinem der für die Frage entscheidenden Fälle Sektionen zu 
mchen, und die Möglichkeit doch vorlag, daß die Läsionen, welche die 
kotome verursacht hatten, selbst in der frontalen Sehbahn oder im 
Jiieganglion oder in der hinteren Sehbahn oder selbst in der Nähe der 
ehbahn liegen konnten, so war es denn Wübrand unmöglich, sichere 
fe «eise oder eine anatomische Unterlage für die Projektionslehre zu 
eben, weder in bezug auf die Sehbahn oder das Sehzentrum, indem die 
ckalisation des Sehzentrums zu jener Zeit nicht näher bekannt war. 
ter Beweis für die Projektionslehre wurde erst vom Verfasser erbracht, 
t>bei er doch dankbarst bemerkt, daß zwei von den beweisenden 
Ulen bei Lebzeiten von Wübrand beobachtet und perimetriert wurden, 
ogegen die anatomische makro- und mikroskopische Untersuchung 
ieser Fälle vom Verfasser ausgeführt wurde, welcher auch ihre wissen- 
sha ft J ich e Bedeutung kritisch abhandelte. 

Ebenso hatte Wübrand in bezug auf die Lokalisation der Macula und 
ire Organisation (Projektiom) mehrere sehr wertvolle klinische Be¬ 
feuchtungen gemacht, welche die Projektion wahrscheinlich machten, 
feer der erste entscheidende positive Beweis in bezug auf die Lokali- 
•tion der Macula im Occipitalpole wurde vom Verfasser 1908 (beob- 
chtet 1907), ungefähr gleichzeitig mit einer ähnlichen wertvollen Ob- 
ervation von Wübrand, erbracht. Die vorhergehenden Beobachtungen 
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von Förster, Laquer und später von Lenz für die Lokalisation in <k 
Macula zum O-Pole können dagegen als negativ, nicht als beweisend be¬ 
trachtet werden. Durch die zahlreichen Kriegserfahrungen ist nunmehr 
die Projektionslehre für alle Zukunft festgeschlagen. 

In bezug auf den Anteil des Verfassers an der Beweisführung für 
die Projektionslehre findet man bei Wilbrand folgende Worte: „Nach 
Henschen findet in der Sehrinde eine Projektion der Netzhaut statt 
die obere Lippe der Fissura calcarina entspreche der oberen, die untere 
der unteren ßetinahälfte, der Boden der Fissura calcarina der Horizontal- 
linie der Retina“ (S. 522). 

Verfasser hat auch den ersten Beweis für eine Projektion im Knie- 
ganglion gebracht und für die Lage der Sehbündel in die Sehstnhbmg 
wichtige Beiträge geliefert. In bezug hierauf sagt Wilbrand (S.486i: 
„Henschen hat nachgewiesen, daß der dorsale Quadrant der Retin» 
durch das dorsale Bündel des Sehnerven und des Tractua innerriert 
werde, der ventrale durch das ventrale — sowohl in der frontalen sowie in 
der parieto-occipitalen Bahn.“ 

Was involviert die Entdeckung des Sehzentrums? 

Diese Entdeckung hat mit einem Male Licht auf das Hauptproblem 
der ganzen Himforschung geworfen; nämlich: Wie fassen wir mit im 
Gehirn die Außenwelt auf? Dies fundamentale Problem war früher nicht 
nur nicht gelöst, sondern seine Lösung war durch eine fehlerhafte For¬ 
schungsmethode selbst auf Irrwege geraten, indem man glaubte, doch 
rohe Tierexperimente die höchsten Himprobleme lösen zu können — dir 
Lokalisation und die Natur der sensorisch-psychischen Funktionen—. 
Probleme, die nur durch Untersuchung des am höchsten organisierten 
menschlichen Gehirns gelöst werden können und nur bei Zusammen¬ 
wirken des Forschers und der menschlichen Intelligenz des unter¬ 
suchten Gegenstandes. Darum konnte dieses Ziel nur durch klinisch¬ 
anatomische Untersuchungen erreicht werden. Diese schm tco 
anderen früher versuchte Methode hatte doch bisher nicht zum Sek 
geführt. 

Die Entdeckung der Lokalisation des Sehzentrums, seiner Begren¬ 
zung und Organisation war vor der anderer Sinne geeignet, das Haupt¬ 
problem zu lösen, weil wir eben mittels des Gesichts uns Kenntnis sowie 
eine Auffassung von der Außenwelt verschaffen. 

Die Entdeckung des Sehzentrums hat immittelbar zu folgenden 
Schlüssen geführt und umfaßt folgendes: 

1. Das optische Feld liegt ausschließlich in der Fissura caharim- 
Schluß: Damit fallen die experimentellen Resultate von Flourens und 
die Doktrinen von GdUz. Ebenso Hitzigs und Munks Lokalisation de* 
Sehzentrums. Damit wird auch nachgewiesen, daß die Monakowxbf 
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Lehre von einem auf die laterale Fläche des Occipitallappens ausge¬ 
dehnten Sehzentrum unrichtig ist. 

2. Das optische Zentrum nimmt nur eine sehr begrenzte Fläche der 
medialen Rinde des O-Lappens ein. Damit fällt Munks System, daß die 
ganze Hirnfläche in dicht aneinanderstoßende Sinnesflächen eingeteilt 
und davon eingenommen wird, innerhalb welcher kleinere Felder die 
psychischen Flächen bilden. Monakows Lehre von einem ausgedehnten 
optischen Felde wurde auch als unrichtig nachgewiesen. Daraus folgt, 
daß, da die Sinnesflächen kleine scharf begrenzte Rindenflächen bilden, 
größere Rindenfelder mit einer anderen Funktion vorhanden sein müssen. 
Damit öffnet sich das Perspektiv von der Lehre von Assoziationsfeldem 
in Übereinstimmung mit Flechsige Auffassung. Eine Lehre, die durch 
Flechsig anatomisch sehr wahrscheinlich gemacht wurde, aber erst durch 
die kombinierte klinisch-anatomische Forschung definitiv nachgewiesen 
werden kann. 

3. Die optische Rinde hat einen spezifischen Bau und spezifische 
Zellen (Sternzellen) für das Empfangen der Seheindrücke. Durch diese 
Entdeckung wurde ein für die Forschung über die Gehirnrinde und des¬ 
halb für die ganze Lokalisationslehre bedeutungsvolles Prinzip nach¬ 
gewiesen, nämlich: ein spezifischer Bau eines Himrindengebietes bedeutet 
eine spezifische Funktion, wodurch erst meine und Hammerbergs ana¬ 
tomischen Forschungen über die Architektur der Rinde ihre volle Be¬ 
deutung gewinnen und das Perspektiv für die Bedeutung von Campbeils, 
Flechsige, Brodmanns, C. und 0. Vogts Forschungstat geöffnet wird. 

Damit wird auch die Behauptung Monakows von einem zu der 
lateralen O-Rinde, die einen anderen Bau als die Calcarina hat, ausge¬ 
dehnten Sehzentrum zurückgewiesen. 

4. In dieser Rindenfläche der Calcarina gibt es eine fixe Projektion 
der Retina. 

Damit fällt das ganze System Monakows von: a) einer diffusen, opti¬ 
schen Repräsentation der Sehsinne in der Hirnrinde; b) seine Ablehnung 
der Existenz der fixen Quadrant- oder partiellen Hemianopsien. 

Hitzigs Verneinung der Möglichkeit einer Projektion in der Hirnrinde, 
die Frucht dreißigjähriger Experimente, wird dadurch auch widerlegt. 

In welchem Maße Munks Lehre als richtig betrachtet werden kann, 
ist oben abgehandelt. Aber die sogenannten Tatsachen, auf die er seine 
Schlüsse baut, sind jedenfalls unsicher oder unrichtig. 

5. In der Hirnrinde gibt es nicht nur eine Projektion in bezug auf 
größere Gesichtsfeldflächen, sondern auch bis in die kleinsten Details 
von fixer Form und Lage. Dieser Satz wurde erst von dem Fall „Jahn 
Jansson“ des Verfassers bewiesen. Die Kriegserfahrungen sowohl in 
Frankreich (Marie und Chatelin) wie in England (Inster und Hohnes) 
und in Deutschland [Wilbrand, Uhthoff, Poppelreuter u. a.) haben meine 
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Munks Lehre, daß das Maculagebiet auch eine psychische Fläche 
ist, deren Zerstörung psychische Blindheit hervorruft, ist unrichtig. 
Munk vermischt Sinnesfl&che und psychische Fläche. 

7. Eine Läsion der Calcarinarinde ruft eine proportionale Blindheit 
hervor, die Zerstörung des ganzen Calcarinagebietes totale Blindheit, 
aber verwischt die optischen Vorstellungen oder Erinnerungen. Dem¬ 
nach lagern sich die Sinneseindrücke und die Vorstellungen (Erinnerungen) 
an verschiedenen Bindengebieten ab. Die Zerstörung der lateralen bedingt 
Seelenblindheit. 

Diese Lehre ist fundamental. 

Demnach ist Munks Lehre hierüber unhaltbar. Ebenso die Mona¬ 
kows. 

8. Partielle Läsion des Knieganglions (oberer Abschnitt) verursacht 
konstant ein Skotom (nach unten). Damit fällt Monakows wie auch 
seines Trabanten Bemheimer System von der Organisation der optischen 
Bahn. Demnach gibt es im Kniehöcker eine fixe Projektion — eine Ent¬ 
deckung von prinzipieller Bedeutung in bezug auf die Leitung der 
Sinneseindrücke. 

9. Auch in der Sehstrahlung gibt es eine fixe Projektion (Fälle 
Sandberg und Rosen). Demnach ist Monakows Behauptung unrichtig. 

10. Die Frage, ob es auch ein besonderes Rinderfeld für Farbenauf¬ 
fassung gibt, ist ebenfalls durch die Entdeckung eines eng begrenzten 
Sehfeldes in negativer Richtung entschieden. Aber die Frage, ob es be¬ 
sondere farbenauffassende Zellen gibt, ist noch unentschieden. 

11. Die Erklärung des binokularen Sehens ist durch die Entdeckung 
gegeben. Die Entdeckung des Sehzentrums beleuchtet auch mehrere 
andere himphysiologische und psychologische Fragen, und zwar in 
folgenden fundamentalen Punkten: 

12. Die sogenannten primären Empfindungen und Vorstellungen, 
die auch von einigen Verfassern Wahrnehmungen genannt werden, sind 
nicht nur theoretisch getrennte psychische Momente, sondern werden 
von verschiedenen anatomischen Elementen verschiedener Rinden¬ 
flächen, jene in der Calcarina, diese in der lateralen Rinde, vermittelt. 

13. Optische Halluzinationen beruhen auf einer lokalen Reizung der 
lateralen Rindenflächen der O-Lappen. Bei der Reizung der linken 
lateralen Fläche werden die halluzinierten Bilder nach rechts verlegt 
und umgekehrt bei Reizung der rechten lateralen Fläche; alles trotz der 
Blindheit der entsprechenden Sehflächen. Optische Vorstellungen 
haben also eine gewisse anatomische Lokalisation und eine Qualität 
in bezug auf den Raum nach rechts oder links. 

Ebenso scheint eine Lokalisation nach oben und unten in der Hirn¬ 
rinde vorhanden zu sein. Daraus kann geschlossen werden, daß die 
Lokalisation nach außen im Raume der optischen Vorstellungen in einer 
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nahen Relation zu der Lokalisation der anatomischen Prozesse 
steht. Demnach ist das Raumproblem ein anatomisch- psychologisches 
Problem. 

14. Die Organisation der Sehsphäre und ihre übrigen Verhältnisse 
sind gewiß auch für die cerebrale Organisation anderer Sinne maß¬ 
gebend. 

15. Auch haben die originalen Untersuchungen von Flechsig und 
später die des Verfassers nachgewiesen, daß das Zentrum des Gehör¬ 
sinnes eine relativ geringe Fläche einnimmt und ausschließlich auf 
die temporale Querwindung (Gyrus temporaliß transversus) begrenzt ist 
und demnach weder mit der ersten Temporalwindung T 1 oder T* oder 
T 3 zusammenfällt. Damit fallen die Lokalisationen des Gehörzentnuns 
von Ferner und Munk. 

16. Das Gehörzentrum fällt also nicht, wie besonders Munk behauptet 
hat, mit der psychischen Fläche zusammen. 

17. Die Lösung der Probleme über die Zentren des Gesichts und des 
Gehörs ist, wie Verfasser nachgewiesen hat, die Bedingung einer Lösung 
der Aphasietvage oder der Lehre von der Lokalisation des Mechanismus 
der Sprache. 

18. Durch die Auseinandersetzung des Verfassers fallen die Doktrin» 
Wertliches und Niessl v. Mayendorfs, welche das Gesichtszentrum mit 
der psychischen optischen Fläche im Gyrus angularis, dem Lesezentrum, 
durcheinanderwerfen. 

19. Ebenso ist durch die Untersuchung des Verfassers und die Be¬ 
grenzung des Gehörzentrums zur Querwindung nachgewiesen, daß die 
Rindenfläche des Gehörs nicht mit der Fläche des Worthörens zusam- 
menfällt, wie Wemicke und Niessl v. Mayendorf meinen. 

20. Ein richtiger Begriff von der Lokalisation und der cerebralen Or¬ 
ganisation des Musiksinnes ist erst bei einer richtigen Auffassung der 
Lage und Organisation des Gehörzentrums möglich. 

21. Und da es unbestritten ist, daß erst die Lehre von der Aphasie 
uns den tiefsten Einblick in den Mechanismus der psychischen Pneu» 
und besonders in die Lehre von dem anatomischen Substrat der Be¬ 
griffsbildung gibt, so geht hiervon die fundamentale Bedeutung einer 
exakten Kenntnis der Gesichts- und Gehörzentren und ihrer Organisation 
heraus. 

Die Kenntnis von diesen Zentren bilden demnach den Ausgangspunkt 
und die Grundlagen sowohl der Himphysiologie wie der Psychologie. 

Mehrere anatomische Probleme waren mit meinen Untersuchungen 
über die cerebralen Sehorgane verknüpft und mußten gelöst werden, 
ehe die Frage vom Sehzentrum gelöst werden konnte. Diese berühren 
zuerst die Frage nach der Lage der optischen Faszikel in den Seh- 
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nerven, zweitens ihre Lage in der Kreuzung des Chiasmas und drittens 
ihre Lage im Tractus. 

Weiter war es nötig, die Organisation und Funktion des Kniehöckera 
klarzustellen, was nur durch eine kombinierte anatomische und klinische 
Untersuchung zustande kommen konnte. 

Im Zusammenhang hiermit wurde die sog. hemianopische Pupillen- 
reaktion untersucht und klargelegt, und zwar sowohl ihre Frequenz und 
Bedeutung wie der Verlauf der Pupillenfasem (Pathologie des Gehirns, 

Bd. m>. 

Dasselbe gilt dem Verlauf und der Organisation der Sehstrahlungen 
(die Lage der verschiedenen Bündel). 

Die Anatomie der Sehrinde war auch ein Gegenstand der Unter¬ 
suchung, wobei ich die sog. Stemzetten entdeckte, und zwar als spezifische 
und wahrscheinlich in erster Hand die Seheindrücke aufnehmend, 
welche durch die Sehnerven, die in der Graticlet sehen Sehstrahlung 
eingeschlossen sind, dorthin geleitet werden; denn bei langwieriger 
Bulbusatrophie wird der Oraiiolet sehe Streifen atrophiert, doch nur 
partiell (die Anatomie und Funktion der Sehzellen wurde nachher 
in Übereinstimmung mit der Auffassung des Verfassers ausführlicher 
von Cajal beschrieben). 


Mehrere pathologisch-anatomische Probleme wurden vom Verfasser 
abgehandelt im Zusammenhang mit der Forschung über die Sehbahn. 
Solche Probleme waren die Degenerationen in den frontalen Sehbahnen, 
im Kniehöcker, im Corpus quadrigeminum, in der Sehstrahlung und in der 
0-Rinde, in welchen, wie Verfasser zum ersten Male nachgewiesen hat, 
bei langwieriger Bulbusatrophie eine ausgeprägte Atrophie eintritt. Be 
sonders in der Calcarinarinde bestätigt von OaUemaerts. 

Klinisch-anatomische Fragen. 

Die Entdeckung des Sehzentrums ist von allergrößter Bedeutung 
für die cerebrale Diagnostik, weil die Sehbahn das Gehirn in großer Länge 
durchläuft und die Sehstörungen infolgedessen eine wichtige Bolle 
spielen. Auch die Abwesenheit der gleichen Störungen hat eine nega¬ 
tive diagnostische Bedeutung. 

Skotome erlauben oft eine sichere Lokaldiagnose zur vorderen, mitt¬ 
leren oder hinteren Sehbahn, wobei die hemianopische Pupillenversion 
oft führend ist. 

Die Frage, ob eine hysterische oder organische Krankheit vorliegt, 
wird oft in positiver oder negativer Richtung durch die vorhandene Seh- 
störung entschieden. 
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Therapeutische Probleme. 

Auch Fragen nach der Art der Läsionen, ob Malacie, Tumor, Blutung 
oder Syphilis, werden oft durch die Untersuchung der Ausdehnung des 
Gesichtsfeldes beleuchtet. 

Wichtige ophthalmiatrische Probleme. 

Werden mit Hilfe unserer neuen Kenntnis von dem Sehzentrum und 
den Sehbahnen gelöst. 

Die, chirurgische Diagnostik 

wird oft durch Kenntnis von der Lage der Sehbahn und des Seh¬ 
zentrums erleichtert. Besonders hat das Vorhandensein von Skotomen 
große Bedeutung und kann einen chirurgischen Eingriff indizieren oder 
kontraindizieren. 

Psychiatrische Probleme. 

Für den Psychiater hat die Kenntnis von der Sehbahn und dem Seh¬ 
zentrum soioohl in diagnostischer als auch therapeutischer Hinsicht die 
allergrößte Bedeutung. 

Psychologische Probleme. 

Für die Lösung mehrerer fundamentaler psychologischer Fragen, wie 
von der Lokalisation der Empfindungen und Vorstellungen, hat die Lehre 
vom Sehzentrum fundamentale Bedeutung. 

Die Entdeckung des Sehzentrums und der Sehbahn hat demnach 
sowohl für die Psychologie, Pathologie und Therapie eine Bedeutung, 
die fundamental ist. _ 
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Zur Epilepsiefrage. 

Von 

Dr. Fritz Geitlin (Helsingfors). 

(Eingegangen am 6. August 1923.) 

I. 

Die Epilepsie hat im Laufe der Zeiten in der Geschichte der mensch¬ 
lichen Kra nkh eiten eine ganz besondere Bolle gespielt. Schon die in 
praktischer und sozialer Hinsicht unübersehbaren Folgen, die die Krank¬ 
heit für ihre Opfer mit sich führt, haben dazu beigetragen. Das Krank¬ 
heitsbild in seiner klassischen Form, charakterisiert durch den mit Be¬ 
wußtlosigkeit verbundenen Krampfanfall, der früher als die unzwei¬ 
deutige Besiegelung für Epilepsie galt, ist ja auch in ihrer gewalttätigen 
Offenbarungsform geeignet gewesen, einen starken Eindruck auf die 
Umgebung zu machen. Für den Fachmann wieder umfaßt der Begriff 
Epilepsie die meist rätselhaft wechselnden Erscheinungen, die sein Inter¬ 
esse gefangenhalten und seine Lust, dem richtigen Wesen der Krank¬ 
heit auf die Spur zu kommen, anspomen. 

Denn das oben skizzierte klassische Syndrom ist bloß eine Seite davon. 
Es ist ein allgemeiner Ausdruck für eine Gehirnschädigung und kommt bei 
einer Menge anderer, dem Epilepsiebegriff fremder Affektionen vor. 
Aber mit diesem Bilde wechseln andere in reicher Mannigfaltigkeit: bald I 
treten nur einzelne wenige Krampfanfälle im ganzen Leben des Pa¬ 
tienten auf, bald lösen sie einander in gehäuften Serien ab und können 
direkt zum Tode führen, bald sind diese Krampfanfälle ganz geringf&gig. 
auf einzelne Muskeln oder Muskelgruppen begrenzt, bald halbseitig, 
bald beiderseitig, die ganze Körpermuskulatur umfassend. Am häufig¬ 
sten sind diese Anfälle mit mehr oder weniger hochgradigen Störungen 
des Bewußtseins verbunden. Bald scheint es, daß die Psyche des Kran¬ 
ken unangegriffen bis zum Schluß des Lebens fortbesteht, bald tritt 
ein geistiger Verfall mehr oder weniger schnell ein, der mehr oder weniger 
intensiv ist und nicht selten in den tiefsten Stumpfsinn ausmündet. 

Bis in die letzte Zeit hat die Epilepsieforschung sich hauptsächlich 
auf Versuche beschränkt, den Begriff zu definieren. Man hat den großen 
Anfall in den Vordergrund gestellt, aber gefunden, daß es Krankheiten 
gibt, beispielsweise Gehirntumoren, eklamptische und andere toxische 
Zustände, die durch vollständig gleichartige Anfälle charakterisiert sind. 
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Mit diesem Resultat vor den Augen hat man erwidert, daß eine Krank* 
leit nicht bloß auf der Basis eines einzigen Symptoms diagnostiziert 
rerden dürfe. Man müßte dagegen — wird betont — nur die Affek- 
aonen zusammenfassen, deren ganzer Verlauf ausweist, daß sie in das 
lesamtbild der Krankheitsform eingepaßt werden können. Als ein Für* 
precher dieser Auffassung spricht sich Binstcanger 1 ) aus: 

„Die Epilepsie ist eine ausgeprägt chronische Erkrankung des 
Zentralnervensystems, die durch die verschiedenartigsten Ursachen her* 
rorgerufen wird. Ihre Eirankheitsäußerungen bestehen entweder in 
ifters wiederkehrenden Krampfanfällen mit Bewußtlosigkeit oder in 
reilerscheinungen dieser Anfälle oder in psychopathologischen Begleit*, 
folge* oder Ersatzerscheinungen“. 

Und er fährt fort: „Ich will damit zum Ausdruck bringen, daß die 
nrozystischen Krankheitserscheinungen auch ausschließlich — ohne 
notorisch-konvulsivische Komponente — in der Form psychisch- 
pileptischer Äquivalente auftreten können. Aber daran ist festzu- 
udten: diese Ersatzerscheinungen, die nur zu oft zu den dunkeln, un¬ 
klaren Begriffen der larvierten oder psychischen Epilepsie Veranlassung 
rurden, können nur dann als solche erkannt und mit Recht dem Gesamt- 
>ild der Epilepsie einverleibt werden, wenn der Nachweis anders ge¬ 
arteter, ausgesprochen epileptisch-konvulsivischer Paroxysmen in dem 
Sinzelfall geleistet worden ist“. 

Und etwas weiter in dem Text fügt er hinzu: „Fehlt dieser Nach- 
reis*) — selbstverständlich wird er durch das Vorhandensein nicht nur 
roll entwickelter Anfälle, sondern auch aller möglichen Varianten der 
notorisch-konvulsivischen Attacken geleistet werden können —, so 
and wir nicht berechtigt, die einzelne Beobachtung psychisch-paroxysti- 
eher Krankheitszustände der Epilepsie zuzurechnen. So ist es verfehlt, 
tUe episodischen, periodisch oder aperiodisch auftretenden Verstim- 
nungen, Verwirrtheit, triebhafte Zwangshandlungen einfach als epilep¬ 
tische zu bezeichnen, ohne die obige Forderung zu berücksichtigen. — 
ifan darf eben nie vergessen, daß die Periodizität bestimmter paroxy- 
itisch einsetzender und rasch verlaufender Krankheitszustände ein 
oarkantes Merkmal der verschiedenartigsten heredo-degenerativ be¬ 
langten Krankheiten außer der Epilepsie sein kann. — Hier genügt 
tie Feststellung, daß für die echte Epilepsie der epileptische Anfaü immer 
\och im Mittelpunkt aller klinischen Betrachtungen steht“*). 

Also: B. läßt uns wissen, „daß die paroxystischenKrankheitserschei- 
rangen auch ausschließlich in der Form psychisch-epileptischer Äquiva- 
ente auftreten können“, aber dekretiert gleichzeitig: „Fehlt dieser Nach- 

') Münch, med. Wochenschr. 1922, Nr. 39. 

*) D. h. der motorischen Komponente. 

*) Vom VerL gesperrt. 

L t d. (. Ntur. u. Ptycb. LX XXVII. 
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weis (der motorischen Komponente), so sind wir nicht berechtigt, die 
einzelne Beobachtung psychisch-paroxystischer Krankeitszustände der 
Epilepsie zuzurechnen,“ 

Ich will auf diese Ansichten Binswangers später zurückkommen. 

Von dem Grundprinzip ausgehend, das Binstvanger hier verfich;. 
d. h., daß die Beschaffenheit der Anfälle ausschlaggebend für den Krank¬ 
heitsbegriff sei, und diesen Ausspruch durch die Forderung auf gewiss 
besondere Merkmale für die Auslösung der Anfälle ergänzend, hat man 
versucht, besondere Gruppen der Epilepsie abzusondem: die Frie¬ 
mann sehe Krankheit, QHineaus Narkolepsie, die Bratsche Affektepüepm 
und Oppenheims psychasthenische Krämpfe. 

Im Jahre 1906 beschrieb Friedmann 1 ) eine Anzahl von Fällen, ad 
Grund derer er eine neue Krankheitsform aufstellen will, die weder zur 
Epilepsie noch zur Hysterie gehört. Sie wird charakterisiert und scheidet 
sich von der Epilepsie durch 1. gewöhnlich vorkommende gehäufte 
Anfälle mit teilweisem Verlust des Bewußtseins, wobei, wenigstens nicht 
vorzugsweise, vollständige Amnesie folgt; 2. Auftreten bei gewissen Situa¬ 
tionen, wie bei Mahlzeiten, beim Zu-Bett-gehen usw.; 3. die Beschaffen¬ 
heit der Anfälle: „Die Augen nach oben gedreht und unbewegt mit 
etwas weiten, reagierenden Pupillen, die Erstarrung des Denkvermögen* 
bei erhaltener Bewußtheit, die weiche und unbewegte Körperhaltung 
oder statt ihrer seltener die automatische Fortsetzung der letzten Aktion, 
die gerade im Gang war.“ Friedmann gibt zu, daß ein hysterisch« 
Element mitsprechen kann, doch findet er, daß dieses — hauptsächlich 
eine gewisse Suggestibilität — nicht genügend ist, um die Fälle aU 
hysterische zu stempeln. 

1912 nimmt Friedmann 2 ) die Frage wieder auf und äußert dabei 
über die kleinen Anfälle folgendes: „Das Leiden entsteht nämlich erst¬ 
lich bei sonst gesunden und nicht nervösen Kindern, und zwar an¬ 
nähernd plötzlich nach einer Aufregung durch Schreck, Operation u. dgl. 
Es äußert sich einzig und allein in dem einen Symptom der Absencen: 
das übrige körperliche und geistige Befinden zeigt sich ungestört und 
bleibt durchaus so.“ Er betont nochmals die gleichartigen, massenhaft 
auf tretenden, mit Hartnäckigkeit sich durch Jahre fortsetzenden Anfälle. 
Er findet, daß gegen Hysterie die Tatsache spricht, daß die Anfälle auch 
im Schlaf auftreten. 

Noch ein drittes Mal 3 ) nimmt Friedmann sein Thema wieder auf und 
versucht, das Krankheitsbild noch schärfer abzugrenzen, welches er 
als „narkoleptische Absencen“ bezeichnet. Er mustert dabei alle — auch 
zwei seiner eigenen Fälle — aus, welche durch Anfälle von „mehrgestal- 

J ) Friedmann, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 39 , 462. 1906. 

*) Friedmann, Diese Zeitschr. 9, 425. 1912. 

3 ) Friedmann, Monatsschr. f. Psychiatrie und NeuroL 38, 76. 1915. 
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tigern“ Typus den Verdacht erregen können, der Epilepsie anzugehören. 
Er gibt auch zu, daß ein Teil der Falle ein wohl starkes hysterisches 
Gepräge haben. Aber er halt an einem primären Typus fest, den er auf 
folgende Art charakterisiert: Er tritt bei Kindern im Alter zwischen 
4—10 Jahren auf; die Anfälle bestehen aus kurzen Unterbrechungen, 
4 bis ungefähr 10 Sek. des Gedankenablaufs sowie der Sprach- und 
willkürlicher Bewegungsfreiheit, mit erhaltenem Bewußtsein und un¬ 
gestörten automatischen Bewegungen; 6—100 Anfälle täglich, manchmal 
im Laufe von vielen Jahren; vollständige Gesundheit tritt wieder ein. 

Friedmann betont in diesem dritten Aufsatz die Notwendigkeit einer 
längeren Beobachtungszeit und beschreibt hier die 4 Fälle, die seiner 
Meinung nach ein unfehlbares Beispiel von diesem Primärtypus sind. 
Auf diese Fälle, die zu einer näheren Prüfung auffordern, muß ich später 
zurückkommen. 

Schon im Jahre 1880 hatte Gilineau 1 ) eine Neurose sui generis auf¬ 
gestellt und sie Narkolepsie genannt. Als Typus dafür beschreibt er 
einen Fall: 

Ein 38 jähriger Mann wurde bei geringster Geistesbewegung, besonders von 
froher Art, und beim Lachen von einer Schlappheit in den Armen und Beinen 
fiberfallen — bis zu einem Grade, daß sich die Beine unter ihm bogen —, ferner 
von einem Unvermögen, zu sprechen, wobei der Kopf gegen die Brust sank und der 
Kranke für eine Minute oder etwas länger einschlief. Diese Anfälle traten jeder¬ 
zeit und bei jeder Gelegenheit auf, nahmen an Häufigkeit zu, bis zu 100—200 am 
Tage. Während dieser hörte der Mann Ansprachen, konnte aber nicht antworten, 
«achte auf, als man ihn schüttelte, und hatte nachher ein vollständiges Gedächtnis 
für das Geschehene. Der psychische Zustand im übrigen blieb ungestört. 

Um den Begriff ,J?riedmannsche Krankheit“ und „Gilineaus Nar- 
oolepeie“ ist eine lebhafte Diskussion entstanden*). Sind diese beiden 
Formen identisch! Oder sind sie es nicht, und ist man in diesem Falle 
berechtigt, sie als besondere Krankheitsformen aufzustellen ? Und sind 
de jedenfalls unabhängig von Epilepsie und Hysterie, oder soll man sie 
doch zu diesen Gruppen rechnen? — Eine Besprechung dieser Fragen 
wird später folgen. 

Brate?) schildert Anfälle bei Neuropathen und bei Psychopathen, 
„die in ihrer ausgesprochenen Form den Typus des epileptischen ,grand 
mal*, sonst aber auch häufig andere Anfallsvariationen zeigen“. Er 
findet, daß man sie nicht zur Epilepsie rechnen soll, weil sie nur aus 
psychogenen Ursachen ausgelöst werden und nicht zur Demenz führen. 

Als eine besondere Form stellt Oppenheim*) „neben den hysterischen 
und epileptischen noch eine dritte Krampfform auf, die sich auf dem 

*) GtUneau, Gaz. des höp. Paris, 1880 von 79—80, S. 626. 

*) Siehe Cohn, Monatsschr. f. Psychiatrie und NeuroL 46. 1919, daselbst 
such Literaturverzeichnis. 

*) Brate, Monatsschr. f. Psychiatrie u. NeuroL 29 , 46 u. 162. 1911. 

*) Diese Zeitschr. 42 , 362. 1918. 
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Boden der neuropathisch-psychopathischen Diathese bei Individuen 
entwickelt, die an kongenitaler Neurasthenie leiden, zuweilen aber auch 
im Verlauf der im reiferen Leben erworbenen, wenn auch wohl immer 
kongenital bedingten Neurasthenie“. Er führt weiter aus, 1. „daß die 
Patienten nicht Epileptiker sind“, daß sie vielleicht alle in die Gruppe 
der Neurastheniker und Psychastheniker gehören, 2. daß die Krampfe 
so gut wie unvermittelt auf treten; 3. diese Zustände bilden meistens nur 
eine Episode im Verlauf des Lebens, 4. der Anfall kann zwar dem epi¬ 
leptischen völlig gleichen, es kommen aber auch häufig Abweichungen 
von dem typischen Bilde vor, z. B. die, daß trotz absoluter tiefer Bewußt¬ 
losigkeit die Konvulsionen fehlen oder sich auf einzelne Muskelgebiete 
beschränken, oder die Konvulsionen überdauern das Stadium der Be¬ 
wußtlosigkeit. Ferner können die Zustände dem Petit mal oder auch den 
epileptischen Äquivalenten verwandt sein, 5. auch bei der öfteren Wieder¬ 
holung dieser Attacken pflegt die Intelligenz und das Gedächtnis nicht 
zu leiden. 

II. 

Bevor ich zu einer näheren Betrachtung der eben skizzierten Krank¬ 
heitsgruppen, Friedmannscher Krankheit, Oelineaus Narkolepsie, Brak 
Affektepilepsie und Oppenheims psychasthenischer Krämpfe und tu 
einer Diskussion der Epilepsie in ihrer Gesamtheit übergehe, will ich 
einige Krankheitsbilder einfügen, die dazu dienen sollen, der Besprechung 
ergänzende Züge zuzuführen 1 ). 

Fall 1. Helene L., Schülerin, geh. 1902. In der Klinik 2. I. bis 4. L 1913, 11. 
xn. bis 23. XII. 1916, 22. I. bis 13. V. 1917, 9. XI. bis 17. XI. 1920. 

1. Aufnahme. Mutter ist geisteskrank gewesen; kurz vor der Geburt de* 
Kindes Typhus gehabt. Schwere Zangengeburt. Das Kind hatte Dezember 1905 
Magendarmkatarrh, wobei Krämpfe. Sehr lebhaftes, erregbares, verzogenes Kind. 
In der Schule die erste oder zweite. November 1911 erklärte sie manchmal, sie 
könnte nicht in die Schule gehen; kehrte trotz Strenge oft auf dem Schulweg am. 
„Ich (die Mutter spricht) sehe das Kind nun öfters dastehen und starke Grimassec 
schneiden, und zwar tat sie so, als ob sie brechen müßte, dann auch schon kamen 
Störungen bei Tisch, indem sie auf hörte zu essen, starr blickte und auf meine 
Frage eine quere Antwort gab. Bald anschließend an Magenkatarrh Verschlim¬ 
merung. 6—8 Anfälle in der Nacht, aber auch am Tage. Jeder Anfall zeigt skh 
anders; so haben wir solche, wo das Kind nur rot wird und für einige Sekunden 
starr blickt, dann wieder ganz klar wird. Andere dagegen, da wird das Kind ertf 
ganz rot und dann ganz blaß. Dann streicht sie mit den Händen über irgend¬ 
einen Gegenstand, womit sie sich beschäftigt. Die Zähne sind dann fest aufein¬ 
andergepreßt, die Augen starr, die Lippen blau, und manchmal will sie sprechen, 
es kommen aber nur unverständliche Laute heraus, auch mal eine Meng? 
Speichel. Nach solchen Anfällen redet das Kind zuerst durcheinander, aber nur 
kurz; immerhin bleibt es für eine viertel bis halbe Stunde darauf immer still; 


x ) Hier folgende Krankengeschichten aus der Psychiatrischen Klinik in Köln- 
Lindenburg hat Prof. G. Aschaffenburg mit größter Liebenswürdigkeit zu meirar 
Verfügung gestellt. 
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zum Schlafen bekomme ich sie nie. Manchmal 2—3 Anfälle täglich, mitunter 
keiner; oft bei Magenverstimmungen, nie bei Aufregung.“ 

Befund in der Klinik: kräftiges, sehr lebhaftes Mädchen, das sehr aufpaßt, 
sehr höflich ist und sehr vergnügt. Während des hiesigen Aufenthaltes nur ein 
Anfall, der nicht beobachtet wurde. Am linken Zungenrande ziemlich starke 
Bißwunde. 

2. Aufnahme. 12. XII.: Pat. hatte mittags einen Anfall, schrie auf, streckte 
die Arme krampfhaft von sich, Augen offen, starr, Gesichtsfarbe rot. Dauer 
ungefähr 1 Minute. Darnach war Pat. benommen und schlief kurze Zeit 
darauf ein. 

14. XII. Pat. hatte einen Anfall, schrie auf, Gesichtsfarbe rot, Augen offen, 
starr. Arme krampfhaft von sich gestreckt. 

15. —16. XII. Nacht bericht: Gegen 4 Uhr einen Anfall. Pat. fing plötzlich 
an zu schreien, hatte starke Zuckungen, mit den Armen stärker als mit den Beinen, 
Gesichtsfarbe war blaß und blau. Schaum auf den Lippen. Dauer eine Minute. 
Pat hat darnach bis zum Morgen geschlafen, war dann munter und wußte nichts 
▼om Anfall. 

16. XII. Anfall: Sie saß auf einem Stuhl. Augen offen, starr, Gesichtsfarbe 
rot, Dauer eine Minute. Dann sprach Pat. leise vor sich hin und betete. Gibt an, 
sie wisse nichts von dem Anfall. 

17. —18. XD. Nachtbericht: Pat. schrie plötzlich im Schlafe auf, streckte 
die Arme von sich, schlug den rechten Daumen nach innen, das Gesicht wurde 
blaurot, die Augen offen und starr; dann Zuckungen, in den Beinen mehr als in den 
Armen. Schaum trat vor den Mund. Köcheln. Dauer l 1 /* Minute. Nach dem 
Anfall schlief Pat. bis zum Morgen. 

18. XII. Ein Anfall Pat. schrie auf, streckte die Arme von sich, beide Daumen 
eingezogen, Gesichtsfarbe blaurot. Augen starr. Zuckungen, in den Beinen stärker 
ah in den Armen, Schaum vor dem Munde. Köcheln. Dauer 1 Minute. Nach 
dem Anfall schlief Pat., tagsüber klagte sie über heftige Kopfschmerzen. 

19. —20. XII. Nachtbericht: Ein Anfall Pat. schrie plötzlich auf, warf sich 
im Bett hin und her, schlug mit den Armen um sich, hatte die Augen offen und 
sah starr zur Decke. Beim Beleuchten der Augen waren die Pupillen weit. Dies 
dauerte nur einige Sekunden; dann stieß Pat. wieder einen furchtbaren Schrei aus, 
hatte Zuckungen am ganzen Körper, im Gesicht besonders stark. Gesichtsfarbe 
war rot, Lippen bläulich. Pat. röchelte, hatte Schaum vor dem Munde, die Hände 
zur Faust geballt, beide Daumen nach innen gezogen. Dauer l 1 /* Minute. Pat. 
näßte ein, schlief nach dem Anfalle bis zum Morgen. 

22. XII. Pat. saß gestern mit einer Mitpat. am Tisch und las, sprang dann 
plötzlich auf und sagte zur Mitpat., sie habe ihr ihren Ball gestohlen (draußen 
habe man Ball gespielt); wiederholte das andauernd. Lachte dabei. Dauer 2 Mi¬ 
nuten. Wußte nachher nichts davon. 

3. Aufnahme. Januar 1917 belästigt Pat. die übrigen Pat., wird gewalttätig gegen 
die Pflegerin, schmiert und verunreinigt sich mehrfach. Sieht cyanotisch aus. 
Augen glasig. Pupillen mittelweit, rasch, aber sehr wenig ausgiebig reagierend. 
Macht einen benommenen Eindruck. Gibt auf Fragen kaum Antwort. 

23. L Von gestern mittag bis nachts 12 Uhr 17 Anfälle; von 12 Uhr bis morgens 
7 Uhr 27 Anfälle. 

25. L Von gestern morgen 7 Uhr bis abends 9 Uhr 13 Anfälle. Pat. bei 
Visite dösig, beinahe schlafend. 

26. L Letzte Nacht wegen Unruhe in unruhigen Saal gebracht. 

29. L Abendvisite: schläft leicht, geweckt ist sie störrisch, wendet sich gleich 
wieder ab. 
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4. Aufnahme. Die Pat., die seit Sommer 1917 in einem Erziehungsheim ge¬ 
wesen ist, wird 1920 wieder zur Klinik gebracht. 

Pat. selber gibt an, sie habe dort Unterricht erhalten, aber nicht gut gelernt 
In der ersten Zeit seien die großen Anfälle 3—4 mal in der Woche aufgetreten, 
meist nachts, und stets habe sie dabei eingenäßt. In den letzten Jahren seien et 
mehr Schreianfälle gewesen: sie habe plötzlich stark hinausgeschrien, meist an 
Tage, und man habe ihr dann Vorwürfe gemacht, daß sie die Kinder so erschrecke. 
Sie selbst habe nicht das geringste davon gewußt. Die großen Anfälle seien mir 
noch alle Monate vorgekommen. Im letzten Jahr habe sie sich einmal einen der 
vorderen Zähne eingeschlagen, oft auf die Zunge gebissen. Behalten habe sie 
nicht gut können. Die Stimmung sei immer gut gewesen. Von Verwirrtheits¬ 
zuständen sei ihr nichts bekannt. Auch von kleinen Schwindelanfällen weiß se 
nichts, nur mitunter sei ihr plötzlich ganz warm geworden, sie habe dann knallrot 
ausgesehen, habe auch ein Gefühl gehabt, als ob sie erbrechen müsse, habe dam 
die Hände zusammengekrampft und gelegentlich einen Anfall unterdrücken 
können. 

Gleich in der ersten Nacht morgens 0,60 Uhr trat ein Anfall ein: Sie schrie 
laut, streckte die linke Hand von sich, machte Bewegungen mit ihr und dem 
linken Bein; die Finger blieben steif, der Mittelfinger war eingeschlagen, die Angen 
offen. Sie stand auf, versuchte im Zimmer herumzugehen. Als die Pflegerin ne 
zurückhielt, schlug sie nach ihr, wobei sie lachte. Nachher wechselte sie die Farbe, 
wurde einen Moment blaß. Dann wurde sie ruhig und ließ sich ins Bett legen. 
Sie näßte bei diesem Vorgang ein. 

Sie zeigte ein ganz epileptisches Wesen, erzählte sehr breit und umständlich, 
wobei es häufig auffällt, daß sie sich nicht ganau erinnert. Sie ist übertrieben 
höflich: so klettert sie, als dem Arzt ein Blatt Papier unter ihr Bett fallt, aus den 
Bett heraus und kriecht unter das Bett, um das Papier zu holen, dies all» troU 
ihrer 18 Jahre. Außerdem bietet sie dem Arzt nach Schluß der Unterhaltung 
Schokolade an. Sie erzählt ausführlich von dem Aufenthalt in dem Erziehung»* 
heim und kommt leicht ins Klatschen hinein, berührt Einzelheiten über andere Pit, 
die gar nicht interessieren können. 

Sie ist, wie auch der Vater versichert, recht dement. Bezeichnend ist, rie 
sie von einer anderen Pat., die dort mit ihr zusammenlag, in kindlicher Wei* 
erzählt: „Die war nämlich unheilbar.“ 

Hier ist jedenfalls auch ihr Wesen durchaus nicht hysterisch, im Gegenteil 
und die früher als hysterisch beobachteten Züge können mit viel größerem Recht 
als epileptisch angesprochen werden. 

12. XI. Gestern traten 2 Anfälle auf, zuerst ein kurzer Schreianfall, später 
glitt sie von einem Stuhl herab, schrie und zuckte mit der rechten Seite. Der Aixt 
fand sie noch in schwerster Bewußtlosigkeit auf dem Boden liegend. Die Pupflkn 
waren, obschon die Augen ins Licht sahen, maximal weit, sie reagierten genüge*!. 
Der Speichel lief aus dem Munde. Die Kranke machte einen vollkommen bewußt* 
losen Eindruck, erst langsam reagierte sie in lallender Sprache wieder auf Zu¬ 
spruch. Sie sprach verwirrt, doch hatte man den Eindruck, daß ee sich um per* 
phasisches Sprechen handelte. Eine Prüfung auf amnestische Aphasie ergab» 
daß sie die Finger nur imgenügend benennen konnte; allerdings war sie nock 
erheblich benommen. Als sie wieder zu sich kam, trug sie, warum man sie aufe 
Bett gelegt habe. Bei der Abendvisite erinnerte sie sich jedoch nicht, daß da 
Arzt bei ihr gewesen war. 

16. XI. 1920. Es wurden noch mehrere typisch epileptische Anfälle gesehen. 
Sie ist der Typus der epileptischen Demenz: ungeheuer höflich, etwas „schmurig“. 
brav und bieder, auch fromm. Die Mutter erzählt, sie bete in 8 Tagen einen Roser* 
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kränz kaput. Im Benehmen zum Arzt ist sie übertrieben freundlich, bietet Schoko 
lade und Keks an, wünscht wohl zu speisen und wohl zu ruhen, ist etwas zudring¬ 
lich, ohne aber irgendwie erotisch zu sein. Sie ist in der Beziehung gänzlich in¬ 
fantil, wie die Eltern sagen. Bei der Abendvisite wartet sie z. B. nicht mit dem 
Ausziehen, bis der Arzt das Zimmer verlassen hat, sie findet gar nichts dabei. 

17. XI. 1920. Entlassen. 

Faü 2 . Ernst B., geb. 1915. In der Klinik 8. VH. bis 15. Vll. 1921. Eine 
Schwester des Vaters habe Zwillinge; davon sei ein Kind geistig zurückgeblieben. 
Eine Schwester der Mutter sei klein an Gehimkrämpfen gestorben. Die Geburt 
von Emst sei sehr verzögert, aber natürlich gewesen. Das Kind sei mittelkräftig 
zur Welt gekommen. Lebte in New York, wo damals epidemische Kinderlähmung 
gewesen sei. Auch habe das Kind damals den rechten Daumen eingeschlagen 
gehalten, und noch mit einem Jahre sei es nicht gekrochen, sondern an einem 
Fleck geblieben. Dann hat man es zum Arzt gebracht, der eine alte Kinderlähmung 
oder einen alten Schlaganfall festgestellt habe. Mit 25 Monaten habe E. laufen 
gelernt. 

Mit 2Yt Jahren seien von 11—4 Uhr nachts ohne allen Grund schwerste 
Krämpfe aufgetreten. Kleine Zuckungen seien von da ab fast täglich vorgekommen, 
ganz kurz, immer mit Wendung zur rechten Seite. Die rechten Glieder hätten zu 
zucken angefangen, doch hätten auch die linken gezuckt. Durch Anrufen sei es 
manchmal gelungen die Anfälle zu unterdrücken. Er verliere das Bewußtsein; 
außerdem seien auch Zuckungen ohne Bewußtseinsverlust da, von denen E. selbst 
wisse. In den großen Anfällen mache er sich meist naß. 

Geistig habe er sich nicht so entwickelt, wie man gedacht hätte; er sei wider¬ 
spenstig, herrisch und sehr verwöhnt. 

Befund: Sehr lebhaftes Kind von entschieden erethischem Gebaren, das sich 
aber mit Spielsachen beschäftigt und zu fixieren ist. Über die Sprachentwicklung 
kann kein Urteil abgegeben werden, da es Englisch spricht und Deutsch auch nicht 
ganz gut zu verstehen scheint. Auch sonst erschwert diese Fremdsprachigkeit die 
Untersuchung. Der Junge sieht einerseits ganz „hell“ drein, andererseits erinnert 
das unruhige Wühlen im Bett, der Wechsel der Gegenstände sehr an das Benehmen 
eines Idioten. Die Stimmung ist von der ersten Minute an ausgezeichnet; es scheint 
kaum tiefe gefühlsmäßige Bindung an die Mutter zu bestehen. 

11. VII. Anfälle wurden bisher nicht einwandfrei beobachtet, auch keine 
Absencen. Jede Nacht näßt E. bisher ein. 

Körperlich: Sehr gut gepflegtes und ernährtes Kind von dem Alter durchaus 
entsprechender Entwicklung und „gesunder“ Farbe. Sofort fällt auf, daß der 
rechte Arm wenig gebraucht wird. Es scheinen leichte Spasmen zu bestehen, oft 
wird das Handgelenk dieses Armes schief gebeugt und der Arm im Ellenbogen¬ 
gelenk nach außen gebogen; der Daumen ist stets eingeschlagen. Athetotische 
Bewegungen sind nicht deutlich, wenn man auch mitunter daran erinnert wird. 
Keine deutlichen Reflexunterschiede; vielleicht geringe allgemeine Atrophie des 
rechten Armes und rechten Beines. Auch dieses letztere ist ungeschickt, wird beim 
Gehen mitunter nachgezogen, wodurch der sehr lebhafte Gang etwas unsicher wird. 
Kein Babinski, doch ist eine exakte Untersuchung bei der fortgesetzten Unruhe 
des Kindes nicht durchführbar. Der rechte Mundwinkel scheint etwas zu hängen; 
« besteht ein mäßiger Strabismus divergens, — Lichtreaktion der Pupillen vor¬ 
handen. 

Entschieden mikrooephale Sohädelkapsel gegenüber dem Gesichtsskelett. 

12. V1L 1921. Verschiedene Anfälle. Gestern zuerst zwei Absencen, einige 
Bekunden bewußtlos, „stierte“, Blässe des Gesichts, Kopf nach links geworfen. 
Dann nach einer halben Stunde Anfall von 3—4 Minuten Dauer, Beginn lautes 
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angstvolles Schreien, warf sich dann auf die linke Seite. Zuckungen zuerst in 
rechten Arm und Bein, dann links. Darauf steife Starre der rechten Seite, Arm 
und Bein wurden in die Luft gespreizt. Schaum vor dem Mund, Einnässen, 
Schlaf von 20 Minuten Dauer nachher. 

15. VII. 1921. Hier noch mehrere Anfälle typisch epileptischer Art, zum Teil 
sehr schwer. 

Fall 3. Sibvlla H., geb. 1910. In der Klinik 28. VI. bis 28. IX. 1915 und 
17. I. bis 2. III. 1920. 

Der Großvater väterlicherseits habe wohl etwas getrunken, aber sei keiß 
eigentlicher Säufer gewesen. Von Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie 
nichts bekannt. Mutter hat im ganzen 4 Kinder: ältestes 9 Jahre, jüngstes 19 Mo¬ 
nate. Alle gesund, keins gestorben. Keines der Kinder hatte Kinderkrampfe. 
Pat. mit 3 Jahren leichte Lungenentzündung, außerdem Masern, sonst keine 
Krankheit. Pat. habe sich normal entwickelt, sei geistig ganz normal gewesen, 
sei sehr artig, spielte mit den andern Kindern. Von jeher sei das Kind ungewöhn¬ 
lich ängstlich vor Hunden gewesen, ganz besonders vor dem hier beteiligten großen 
Hunde. 

Am 17. IV. 1915 stand das Kind am offenen Fenster der Parterrewohnung, mit 
dem Gesicht zum Zimmer gewendet. Ein Hund sprang in großem Satz an di* 
Schulter des Kindes und habe sie auch an dem Hals geleckt. Dieser ganze Vorfall 
wurde beobachtet von einer Frau, die bei der Mutter wohnte. Die Frau war im Gan^e 
neben dem Zimmer, lief in das Zimmer infolge des Schreiens des Kindes. Sah noch, 
wie der Hund das Kind leckte. Das Kind sei ihr gleich in den Arm gefallen 
hätte sich ihr fest in die Kleider gekrampft, Schaum vor dem Munde gehabt uni 
geschrien. Die Frau hätte das Kind der Mutter gebracht. Mutter sah nun dü 
Kind ganz blaß, etwas Schaum vor dem Munde; es schrie noch wenig, machte dtn 
Eindruck, als wenn es nicht beim Bewußtsein wäre, schluckte gereichtes Waasr 
herunter, schluckte allerdings nur einmal, das übrige Wasser lief an ihr herunttf. 
Kind wachte wieder auf, bekam gesunde Gesichtsfarbe, spielte wieder. Et*i 
47 2 Stunden darauf bekam das Kind wieder einen Anfall. Kind saß in der Köche 
auf der Bank, fiel auf die Seite, krampfte die Hände zusammen, öffnete und 
schloß die Augen krampfhaft, man sah nur das Weiße in den Augen. Pupille 
richteten sich nach oben, Körper krampfhaft und steif, ein wenig nach vom 
krümmt, ganz leichte Zuckungen in Armen und Beinen, etwas Schaum vor dem 
Munde, kein Einnässen. Dauer kaum 2 Minuten. Kind spielte sofort wieder mr. 
anderen Kindern ohne Zeichen von Ermüdung. 2 1 /* Stunde später nochmals eir. 
Anfall. Hierbei sei das Kind hintenüber gefallen. An jedem der darauf folgende 
Tage 6—7 Anfälle täglich, meist auf den Hinterkopf fallend, so daß eine faiM 
große Schwellung am Hinterkopfe entstand mit leichter äußerer Verletzung. An 
der Anfälle bleibt sich gleich, nur wurde die Dauer etwas länger. Zuweilen Ein¬ 
nässen beim Anfall. Einmal Verbrennen der Hand durch Fall auf den Ofen, aucl 
Zungenbiß. Bis heute Anfälle fast täglich mehrfach, besonders häufig naebta 

In den ersten Tagen bekam das Kind einen Anfall, wenn sie nur einen Hand 
sah. Eine Veränderung des W r esens und Charakters des Kindes in dieser Zeit 
zeigte sich nicht. 

2. VII. In der Nacht vom 30. VI. zum 1. VII. wurde hier zuerst ein AnfeU 
beobachtet: schlug einen Augenblick mit den Armen um sich, verdrehte die Aug« 
sah starr vor sich hin und schlief wieder ein. 

Seither alle 2—3 Tage 2—4 Anfälle immer nachts. Ist immer artig und 
freundlich. 

Aus der Krankengeschichte von „Süchteln“, wohin die Pat. im Novemte 
gebracht wurde, ist folgendes zu bemerken: 
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Dem Alter entsprechend entwickeltes Kind» ziemlich kräftig gebaut. 1 ^? ? jv* 

30. XL East jeden Tag leichte Anfälle, fällt plötzlich nach hinten, streckt sich, 
bleibt etwa l l /i Minute steif liegen, kommt langsam wieder zu sich, weint dann, 
ist nach kurzer Zeit geistig wieder klar. Bei und nach dem Anfall Speichelfluß. 
Nur selten im Anschluß an das tonische Stadium Zuckungen. Kein Zungenbiß. 

5. XXL Wird langsam munterer, spielt mit den andern; nie ausgelassen oder 
besonders lebhaft. 

20. XIL Auch nachts wiederholt Anfälle, schreit dabei laut auf, schläft sofort 
weiter. 

28. XIL Vor einigen Tagen unrein mit StuhL Sonst verträglich, stets gleich¬ 
mäßig und gut gestimmt. 

8. L 1016. Am Tage bei den Anfällen nicht unrein; hier und da nachts mit 
Urin. Auftreten der Anfälle meist nach dem Essen, besonders nach dem Mittagessen. 

23. L Tag und Nacht Anfälle in wechselnder Zahl, verletzt sich fast nie, weil 
sie viel sitzt; fällt, wenn sie steht, regelmäßig nach rückwärts. 

12. II. In der letzten Zeit Auftreten der Anfälle meist nachmittags, oft 2—3 
kurz nacheinander; ebenso nach dem Abendessen im Bett 1 —2 Anfälle kurz hinter¬ 
einander. 

20. IL Ist meist still, stets brav, beteiligt sich auch unaufgefordert an gemein¬ 
schaftlichen Spielen, bittet um den Baukasten, fordert die Pflegerin auf, ihr zu 
helfen. 

23. II. Nachmittags ganz kurze Anfälle. Bei dem einen wurde der Körper 
ziemlich stair, die Arme wurden wie bei einer Umarmung gehalten, sehr kräftige 
Bewegung der Kiefer wurde hörbar, Zuckungen waren ganz gering und unwesent¬ 
lich. Pupillen waren auffallend weit und reagierten auf Licht nicht. Nach 1 bis 
2 Minuten Dauer des Anfalles hörte die Starre auf, es floß Speichel, aber nicht 
Schaum aus dem Munde, die Pupillen zogen sich zur vorherigen Weite zusammen 
and reagierten nun deutlich auf Licht. 

Aufnahme 2. 17. L 1020. Das Kind wurde wegen schnell aufeinander folgen¬ 
der Anfälle in die Klinik gebracht. Bei der Einlieferung war es benommen, gab 
keine Antwort, lag in zusammengekauerter Haltung im Bett. Gesichtsfarbe leicht 
cyanotisch, die Augen nach oben gedreht. Den ersten Abend 4 Anfälle: Zuckungen 
am ganzen Körper, vor allem in den Armen, Gesichtsfarbe blaurot, Augen offen 
and starr, Daumen eingezogen, Schaum vor dem Munde. 

17. —18. I. Nachtbericht: Kind beschmutzte sich mit Kot und Urin. 

18. I. 20 Anfälle, abends häuften sich die Anfälle. 9—11: 12 Anfälle. Im 
Beginn des Anfalles Strecken des Körpers, klonische Zuckungen der Arme, Znrück- 
werfen des Kopfes, Grimassieren des Gesichts, ruckartige Stöße des ganzen Körpers. 
Temperatur 37,2°. Um 11 Uhr Lumbalpunktion: Liquor ist klar, Druck mäßig 
erhöht. Nach Ablassen von 20 ccm ließen die Anfälle nach; während der Nacht 
dann noch 6 Anfälle, in der Frühe wieder Zunahme, näßte ein. 

10. L Bei der Visite ist das Kind benommen, reagiert auf Anruf, lacht hin 
und wieder, schaut ratlos um sich. Pupillen reagieren auf Licht und Akkommoda¬ 
tion. Babinski negativ. 

25. I. Die Anfälle haben fast vollkommen nachgelassen, haben sich nur 
«mmal mit 2 Anfällen wiederholt. Sie ist ständig benommen, reagiert kaum auf 
Fragen und äußere Reize. 

30. L Wassermann neg., Pat. lacht häufig auf, grinst bei der Visite, spricht 
hin und wieder ein Wort, kann nicht allein stehen, geführt, setzt sie die Beine 
unkoordiniert, ataktisch vor sich. Pat. macht einen recht schwachsinnigen Ein¬ 
druck. 

5. IL Täglich 0,1 LuminaL Keine Anfälle mehr. 
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10. II. Aus der Intelligenzprüfung nach Binet-Simon geht hervor, daß Sibylla auf 
der Stufe eines etwa 6 jährigen Kindes steht. Sie faßt sehr schlecht auf, ist 
äußerst langsam und schwerfällig in der Sprache wie auch im ganzen Benehmen, 
hatte einen blöden, fast immer grinsenden, nichtssagenden GesichtsausdrucL 

2. III. In den letzten Wochen keine Anfälle. Das Kind erholte sich von Tag 
zu Tag, nahm an Körpergewicht bedeutend zu, spielte mit den andern Kindern 
und wurde mit ihnen spazieren geführt. Die Sprache ist immer noch sehr schwer¬ 
fällig und langsam. Die Pat. macht einen stark dementen Eindruck. Wird vor. 
den Angehörigen nach Hause abgeholt. 

Fall 4. Fridolin B., geh. 1916. 29. IX. 1922 in die Klinik gebracht. Nach der 
Angabe der Mutter: Der Vater an Paralysis progressiva gestorben. Mutter nervös. 
Geburt und erste Entwicklung des Kindes normal. Vor zwei Jahren „Grippe“. 
Nach dem Zuckungen und Zusammenklappen des ganzen Körpers und Verdrehung 
des Kopfes. Die Anfälle immer häufiger. Ein Arzt hat „Friedmannsche Anfalle 1 ' 
diagnostiziert. Behandlung mit Luminal und Xyfalin. Am folgenden Tage war 
Pat. tobsüchtig. 

Bei der Untersuchung in der Klinik zuckt der Pat. blitzartig zusammen, 
schlägt dabei mit der Stirne auf den vor ihm stehenden Schreibtisch auf, öffnet 
nach einer Sekunde die Augen wieder und sieht etwas ratlos um sich; er wird aufs 
Sofa gelegt, scheint auch jetzt noch verwirrt und durcheinander zu sein, dreht sich 
hin und her, gibt auf Fragen keine Antwort, wird dann im nächsten Augenblick 
etwas klarer, scheint noch etwas mürrisch und unlustig, äußert dann plötzlich des 
Wunsch, zu urinieren. 

30. IX. Wiederholte kurze Anfälle in der Art des „petit mal“. Kind nachher 
leicht benommen und reizbar. Sonst lebendig und interessiert, stellt den ganzen 
Tag Fragen, spielt mit den anderen Kindern. Blut-Wassermann negativ. Körper¬ 
lich alles normal. 

Fall 5 . Martha B. (Frau), geb. 1880. 14. II. 1920 in die Klinik gebracht. 
Eigene Mitteilungen der Pat. (vielleicht nicht ganz zuverlässig, weil die Pat. reckt 
dement ist): Eltern leben, 9 gesunde Geschwister. Als Kind und junges Mädchen 
blutarm, sonst gesund. Seit 8 Jahren verheiratet. 2 Kinder von je 2 und 4 Jahren. 
Die Krankheit fing an, als ihr Mann zum Kriege fuhr. Ungefähr alle 8 Tage Anfilk: 
„Meist merke ich nichts davon. Zeitweise doch vorher dumm und kindlich im 
Kopfe.“ Nur 2 mal gefallen. Einmal in der Nacht einen Kaffeetisch gedeckt, 
ein anderes Mal auf die heiße Herdplatte sich gesetzt, ohne etwas selbst davon zu 
wissen. 

15. II. Anfall: Pat. liegt ruhig mit offenen Augen, klagt nachher über Herz¬ 
klopfen. 

16. Et. Anfall: Pat. bleibt plötzlich stehen mit starren Augen, und sagt: 
,,Da fällt etwas“, legt sich auf ein anderes Bett und bleibt da etwa eine Minute 
liegen, steht dann wieder auf und tut, als ob nichts gewesen wäre. 

Auch bei der körperlichen Untersuchung ein kurzer Anfall: nach leichtem 
Zittern des linken Armes reagiert die Pat. während einiger Sekunden nicht bei 
Zureden. 

18. II. Anfall: Pat. rief plötzlich: „Schwester, Schwester, war mein Mann 
nicht hier, wann bin ich hergekommen, und laß doch das Kind nicht im Kranken- 
hause.“ Dauer 2—3 Minuten. 

19. II. Erster Anfall: Pat. sah starr vor sich hin, stand plötzlich vom Stuhle 
auf, setzte sich auf ihr Bett und zog die Schuhe aus. 

Zweiter Anfall: Pat. legte sich zu einer andern Kranken aufB Bett, blieb etwa 
5 Minuten liegen und fragte dann, ob ihr Mann da gewesen sei, und wie es den 
Kindern gehe. 
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23. IL Anfall: Pat. stand plötzlich vom Stuhle auf und rief: „Kinder, geht 
gleich herunter.“ Pat. wurde abwechselnd blaß und rot. Dauer 4—6 Minuten. 

24. IL Anfall: Pat. steht aus ihrem Bett auf und sagt: „Mir ist übel,“ bleibt 
dann einige Minuten sitzen, sieht mit starren Augen vor sich hin und ruft: „Wo 
ist mein Mann, wo sind meine Kinder?“ Pat. wechselt einige Male die Farbe. 
Dauer 6—6 Minuten. 

25. II. Anfall: Pat. lag zu Bett und rief: „Was machen die Kinder da oben 7“ 
Blieb mit starren Augen einige Minuten liegen. Dann fragte sie plötzlich: „Schwester, 
habe ich hier gelegen ? Ich glaube, ich hatte einen Anfall.“ 

25. —26. IL Nachtbericht: Pat. sprach einige unverständliche Worte und blieb 
einige Minuten starr liegen. 

26. II. Anfall: Pat. hatte starren Blick, hielt ein Blatt Papier in der Hand 
und sagte: „Zieh es mal heraus“; nachher fragte Pat., wer neben ihr im Bett 
gelegen habe, sie könne sich auf nichts besinnen. 

Fall 6 . Annelise T. Alter 12 Jahre. In der Klinik 13. II. bis 14. III. 1919. 
Hered. 0. Zangengeburt, wobei Kopfwunde. Einziges, lebhaftes Kind, die beste 
in der Schule. In früher Kindheit die Treppe herunter und auf die Nase gefallen, 
keine Bewußtlosigkeit. Seit 3 1 /* Jahren Anfälle. Anfangs habe sie etwa dreimal 
täglich eine rote Gesichtsfarbe bekommen und eigentümlich gelacht. Einige 
Wochen später 5—6 mal täglich allgemeine Krämpfe, bei denen das Kind hin¬ 
gefallen und bewußtlos geworden sei. Dann l 1 / t Jahr ohne Anfälle. Mit Schul¬ 
beginn wären die Anfälle wieder zurückgekommen; meist ist die Kleine nur 
einen Augenblick weg und hat höchstens in Armen und Hals etwas wie Krämpfe. 
Solche Anfälle oft 30 mal täglich, Nachts habe sie schwere Anfälle, seit dem 6. Jahre 
einmal in der Woche; mitunter dabei Einnässen und Zungenbiß. Sofort wieder 
munter. Keine Veränderung des ganzen Wesens. 

In der Klinik: täglich 5—8 Anfälle, wackelte etwas, verzog das Gesicht, sank 
zusammen. Nach l /t—*/« Minuten alles vorbei. Bisweilen wird sie rot im Gesicht, 
schließt schnell die Augen, verzieht blöde lächelnd das Gesicht. Der Mund bewegt 
sich, als ob sie etwas kaute. Die anfangs geschlossenen Augen werden kurz hin 
und her gedreht. In der Klinik keine großen Anfälle 1 ). 

Fall 7. Bertha S., Alter 7 Jahre. In der Klinik 8. II. bis 1. UL 1922. Vater 
Krämpfe gehabt, Mutter gesund. Eine Schwester der Mutter schwachsinnig. 

Das Kind sei mit 2 Jahren öfters plötzlich zusammengesunken und hingefallen. 
Sie werfe plötzlich den Kopf zurück, sinke dann nach hinten um, nach kurzer Zeit 
könne sie wieder weiter gehen, soll anscheinend einen Moment bewußtlos gewesen 
sein. Vor einigen Wochen habe sie sich in solchem Anfalle am Ofen gebrannt. 
Oft 10—20 solche Anfälle am Tage, manchmal auch Wutanfälle mit Schreien, Zer¬ 
stören von Gegenständen. 

Während der dreiwöchigen Beobachtungszeit in der Klinik wurden nie Anfälle 
beobachtet. 

FM 8. Ginette D., geb. 1916. 27. IX. 1922 in die Klinik gebracht. 

Angaben der Mutter: Mitte Juli d. J. sei ihre Tochter morgens nach dem 
Aufstehen zu ihr gekommen mit starrem Blick und verzogenem Gesicht. Am 
folgenden Tage habe die Lehrerin sie rufen lassen, um ihr mitzuteilen, daß das Kind 
auf Anruf sich nicht bewegt und auch nicht geantwortet habe. In den folgenden 
Tagen hätten sich diese Anfälle mehrmals wiederholt. Während dieser Anfälle sei 
sie manchmal rot, manchmal blaß, den Blick immer starr vor sich gerichtet. Die 

l ) Nachtrag bei der Korrektur: 9. X. 23 Status epilepticus von 5 ständiger 
Dauer. Etwa 40 Anfälle. In den Zwischenjahren unter Luminal nur wenige 
epileptische Krämpfe mit Zungenbiß, etwa alle Wochen ein petit-mal-Anfall. 
Intelligenz hat nicht gelitten. 
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Anfälle wären aber auch in ganz verschiedener Art aufgetreten; manchmal habe 
sie während dieser Anfälle doch die Hand noch gegeben, manchmal eine Stütze 
gesucht, manchmal plötzlich zusammengefallen. 

Das Kind wurde vorübergehend mit Luminal und Brom behandelt. Auch 
jetzt falle sie noch wiederholt hin und nässe dabei auch ein. In der Schule lerne ne 
ganz gut, sei meist für sich alleine. Sie sei vielleicht etwas gleichgültiger. Die Be¬ 
richterstatterin wolle noch hinzufügen, daß das Kind zu Beginn dieser Erkran¬ 
kung mehrere Tage lang Temperaturen gehabt habe. Keine Anhaltspunkte für 
eine Meningitis. 

Während das Kind hier auf der Station mit den übrigen Kindern ppkhe, 
wurde ganz kurz folgender Anfall beobachtet: sie schien plötzlich benommen und 
verwirrt, fiel aber nicht dabei hin, fuhr mit den Händen über den Tisch wie ratlos 
und etwas suchend, wirkte auch nachher noch müde und verstört. Obgleich du 
belgische Kind in der hiesigen Umgebung völlig fremd ist und sich nicht mit 
den anderen Kindern verständigen kann, ist es gleich vertraut und bekannt, an¬ 
hänglich, läuft einem nach, zeigt aber in seinem ganzen Wesen etwas äußerst Wild«, 
fast Rohes, springt mit den übrigen Kindern wenig manierlich um, reißt sie bis 
und her, wirkt dabei aber nicht eigentlich boshaft. Eine genaue IntelligenrprüfaDg 
läßt sich bei dem Kinde infolge der Sprachschwierigkeit nicht exakt durchführen. 
Sie vermag ganz leichte Rechenaufgaben mit einiger Mühe zu lösen, kann ihm 
Namen schreiben und kleine Bildchen zeichnen. 

7. X. Täglich wurden mehrere Anfälle beobachtet. Kurze Störung des Be¬ 
wußtseins, wiederholt, doch nicht immer, Vorstrecken des rechten Annes, Zuckvnpen. 
im Gesicht. Nach dem Anfall etwas unruhig, benommen, desorientiert. Wählend 
des Anfalls Einnässen. Auf der Station spielt sie mit den Kindern, ist tictx der 
fremden Sprache schnell mit allen vertraut, zeigt in ihrem Umgang mit den andern 
Kindern etwas überaus Brüskes. 

Röntgenbild: Keine Knochenveränderung. Sella turcica zeigt normale Kon¬ 
figuration. Vielleicht besteht Erweiterung der Ventrikel, die jedoch nicht da¬ 
wandfrei beurteilt werden konnte. Körperlicher Befund: Mäßige Vergrößerung 
der Halsdrüsen. Lungen, Herz o. B. — Facialis innerviert die GesichUhälftm 
gleichmäßig. Pupillen gleich groß, reagieren prompt auf Licht und Anruf. Kein 
Nystagmus, kein Intentionstremor. — Romberg negativ, keine Adiadochokinesr* 
Patellarreflexe, Achillessehnenreflex o. B. — Keine Kloni. Keine Herdsymptcine. 
Sprache: schwerfällig, stockend, von reicher Mimik begleitet. Epikrise: Kleine 
Anfälle (Typ: Friedmann). Persönlichkeit vielleicht doch epileptisch. 

Therapie 0,05 Luminal p. d. 

Im Falle 1 hat die Diagnose zwischen Hysterie und Epilepsie ge¬ 
schwankt bei den früheren Aufnahmen. Während der letzten Au nähme 
im Krankenhause ist man bei der Diagnose Epilepsie geblieben. 

Diese Unentschlossenheit kann nicht erstaunen, da das Krankenbild 
Züge aufweist, die im gewissen Grad charakteristisch für diese beides 
Krankheitsformen sind. Einerseits könnten die plötzlich aufkommende 
Abneigung gegen die Schule und das Vermögen, die Anfälle durch eine 
Willensanstrengung bis zu einem gewissen Grade zu unterdrücken, ab 
hysterische Symptome gedeutet werden, während dagegen die kon¬ 
vulsivisch auftretenden Anfälle, bei denen der vasc motorische Charakter 
so sehr offenbar ist, die Narben in der Zunge, das Grimassie en und der 
Umstand, daß die Anfälle sich niemals psychogen auslösen — „nie bei 
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Aufregung“ — für Epilepsie sprechen. Die Beschaffenheit der kleinen 
Anfänge anfangs, „wo das Kind nur rot wird und für einige Sekunden 
starr blickt, dann wieder ganz klar wird“, haben außerdem eine auf* 
fallende Ähnlichkeit mit den Friedmannachen Anfällen. 

Aber schon während des zweiten Aufenthalts im Krankenhaus hatte 
die Patientin Anfälle; „sie schrie auf, streckte die Arme krampfhaft von 
sich .. . dann Zuckungen, in den Beinen mehr wie in den Armen . . .“, 
„... hatte Zuckungen am ganzen Körper“, und „gibt an, sie wisse nichts 
von dem Anfall“. 

Der epileptische Charakter der Anfälle fängt also an, immer bestimm¬ 
ter aufzutreten, und wird während des letzten Aufenthaltes unzweideutig 
durch tiefer und länger andauernde Bewußtlosigkeit und eine schnell 
zunehmende Demenz. 

Von Interesse im Fall 2 ist der wechselnde Charakter der Anfälle: 
neben den typisch epileptischen mit über den ganzen Körper verbreiteten 
Krämpfen und tiefer Bewußtlosigkeit treten kurze Zuckungen in be¬ 
grenzten Muskelgruppen auf, mit oder ohne Störungen im Bewußtsein. 
Zu bemerken ist, daß es mehrfach gelungen ist, die Anfälle durch Zu* 
rufe zu unterdrücken. Die Angabe ist um so bemerkenswerter, ab die 
Natur der großen Anfälle und die in der Anamnese gegebenen Auf¬ 
klärungen über durchgegangene Kinderlähmung die Epilepsiediagnose 
unzweideutig machen. 

Wir finden also, daß eine solche Erscheinung, ein psychischer Ein¬ 
fluß auf die Anfälle, auch bei Epilepsie vorausgesetzt werden kann 
und nicht, wie im Fall 1 ab Hysterie gedeutet zu werden braucht. 

Bedeutsam bt die Angabe: „Athetotische Bewegungen sind nicht 
deutlich, wenn man auch mitunter daran erinnert wird“; sie läßt uns 
vermuten, daß auch subcorticale Teile des Gehirns von dem encephali- 
tischen Vorgang getroffen worden sind. 

Im Fall 3 scheint der erste Anfall sich auf psychogener Basb durch 
Schreck ausgelöst zu haben. Bemerkenswert bt auch die Angabe, 
daß die Anfälle mebt nach der Mittagsmahlzeit Vorkommen, ein Umstand 
unter andern, womit Friedmann in seinen früheren Aufsätzen seine Fälle 
charakterisierte. In die Klinik wurde die Patientin das zweitemal 
gebracht auf Grund der gehäuften Anfälle. Interessant bt die Angabe, 
daß sie während dieser Zeit „benommen“ war, welcher Zustand nach den 
Krankenblättem gegen 2 Wochen angehalten hat, da sie noch am vier¬ 
zehnten Tag „häufig auflacht, bei der Vbite grinst, hin und wieder ein 
Wort spricht, nicht allein stehen kann; geführt setzt sie die Beine un¬ 
koordiniert ataktisch vor sich“. 

Einen Monat später finden wir folgende Bemerkung in der Kranken¬ 
geschichte: „In den letzten Wochen keine Anfälle. Das Kind erholte 
sich von Tag zu Tag, nahm an Körpergewicht bedeutend zu, spielte mit 
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den anderen Kindern und wurde mit ihnen spazieren geführt. Die’Sprache 
ist immer noch sehr schwerfällig und langsam. Die Patientin macht 
einen stark dementen Eindruck.“ 

Können wir diese auffallende Verschlechterung in der Krankheit, die 
ihre zweite Aufnahme im Krankenhaus veranlaßt«, irgendwie erklären, 
eine Verschlechterung, die sich in häufigen Anfällen und in wochenlanger 
Benommenheit äußert, von welchem Zustand sie sich in gewissem Grade 
wieder erholt, so daß sie wieder mit andern Kindern spielt und mit ihnen 
spazieren geführt wird? Die Temperatur ist aber dabei 37,2; daß eine 
interkurrente Krankheit vorgekommen wäre, ist nicht nachweisbar. 
Das Blut ist nach Wassermann untersucht und hat ein negatives Resul¬ 
tat ergeben. Müssen wir dann nicht annehmen, daß ein endogener, 
toxischer Zustand Vorgelegen hat, daß sowohl die Benommenheit, wie 
die Krämpfe, dadurch veranlaßt wurden 1 ) ? 

Der Fall 4 ist früher von einem Arzt als Friedmannache Anfälle 
diagnostiziert worden. Zugegeben werden muß, daß die Anfälle anfangs 
nicht den typisch konvulsivisch-motorischen Charakter hatten. Der 
Eintritt des geistigen Stillstandes und das Abstumpfen des Verstandes 
scheinen aber doch die Richtigkeit der Diagnose Epilepsie sicher¬ 
zustellen. 

Was nun die konvulsivischen Anfälle im Fall 5 anbelangt, so finden 
wir auch hier Ähnlichkeiten mit den von Friedmann geschilderten An¬ 
fällen. Von einem solchen heißt es: „Patientin liegt ruhig mit offenen 
Augen; klagt nachher über Herzklopfen.“ Von einem andern heißt es 
wieder: „Patientin bleibt plötzlich stehen mit starren Augen und sagt: 
,Da fällt etwas', legt sich auf ein anderes Bett und bleibt da etwa eine 
Minute liegen, steht dann wieder auf und tut, als ob nichts gewesen wäre. ' 
Ein drittes Mal bei einer körperlichen Untersuchung kommt ein ähnlicher 
Anfall vor: „Nach leichtem Zittern des linken Armes reagiert die Pat. 
während einigen Sekunden nicht bei Zureden.“ Andererseits kommen bei 
diesem Krankheitsbilde Züge vor, die nicht mit dem von Friedmann 
begrenzten übereinstimmen: die Demenz und die halluzinatorischen 
Zustände. 

Im Falle 6 werden in der Klinik bloß kleine Anfälle beobachtet. 
Ein Laut, die Patientin zuckt, verzieht das Gesicht, sinkt zusammen, 
nach 1 / 2 —3 Minuten ist alles vorüber; oder die Patientin errötet, schließt 
schnell die Augen, verzieht das Gesicht, blöde lächelnd, der M nd bewegt 
sich, als ob die Patientin kauen würde. Ist man auf Grund dieser Sym¬ 
ptome im Zweifel über die Diagnose Epilepsie, so gibt die Anamne*“ 
dagegen sichere Stütze dafür: „Anfangs habe sie etwa 3 mal täglich rote 
Gesichtsfarbe bekommen und eigentümlich gelacht. Einige Wochen 
später 5—6mal täglich allgemeine Krämpfe, bei denen das Kind hinge- 
x ) Vgl. das Kapitel von der Genese des Krampfes. 
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fallen und bewußtlos geworden sei. Nachts habe sie schwere Anfälle, 
mitunter dabei Einnässen und Zungenbiß“ 1 ). 

Im Fall 7 scheinen konvulsivisch-motorische Symptome vollständig 
gefehlt zu haben; auch ist es unsicher, ob ein Verlust des Bewußtseins 
überhaupt vorgekommen ist. Und doch bleibt kaum — mit Rücksicht 
auf die übrigen in der Anamnese vorkommenden Angaben: „Habe sich 
vor einigen Wochen in solchem Anfall verbrannt, manchmal auch Wut- 
anfäUe mit Schreien, Zerstören von Gegenständen“ — eine andere 
Möglichkeit übrig, als Epilepsie anzunehmen. 

Im Fall 8 werden kleine mehrmals wiederholte Anfälle geschildert: 
die Patientin verändert die Farbe, der Blick ist starr, das Bewußtsein 
ist gestört, bald ganz gelinde, so daß die Patientin noch die Hand reichen 
oder nach einer Stütze während des Anfalls greifen kann; bald tritt 
Bewußtlosigkeit ein, wobei sie zusammensinkt. Die motorischen Stö¬ 
rungen schränken sich dazu ein, daß der rechte Arm manchmal vorge¬ 
streckt wird und Zuckungen im Gesicht sichtbar werden. Nach dem 
Anfall ist die Patientin etwas unruhig, benommen, desorientiert. 

Die Röntgenuntersuchung läßt die Möglichkeit einer Erweiterung 
der Gehirnventrikel voraussetzen. Könnten wir, wenn eine solche Er¬ 
weiterung vorliegen würde, sie möglicherweise im Zusammenhang mit 
der in der Anamnese besprochenen Temperaturerhöhung bringen, die 
bei Ausbruch der Krankheit vorhanden gewesen wäre, und hätten wir 
dann den Fall als Hydrocephalus internus acquisitus zu betrachten ? Die 
Diagnose der Kölner Klinik ist: Friedmann sehe Anfälle. Epilepsie. 

m. 

Im Anschluß an das aus den Krankengeschichten gewonnene Material 
will ich auf Grund der oben genannten Krankheitsformen — Friedmann- 
sehe Eirankheit, Oüineaus Narkolepsie, Bratz ’ Affektepilepsie und Oppen¬ 
heim3 psychasthenische Anfälle — einige Gesichtspunkte darlegen. 

Wir wollen zunächst zu einer Prüfung der früher genannten 4 Fälle 
von Friedmann übergehen, die er als Typus für die von ihm aufgestellte 
Eirankheitsformen hervorhebt. Er schließt seine Schilderung des ersten 
Falles mit folgenden Worten ab: „Kleine Absencen kommen in Tagen 
oder Wochen gelegentlich einmal vor, werden aber längst nicht mehr 
beachtet. Er ist also definitiv geheilt und ist heute 22 Jahre alt.“ 

Nach meiner Auffassung wäre es richtiger, das Schlußurteil folgender¬ 
maßen zu formulieren: Er ist also nicht definitiv geheilt. Denn wenn 
auch die leichte Natur der Absencen dem Patienten erlaubt, das soziale 
Leben eines gesunden Menschen zu führen, zeigt doch ihr Vorkommen 
dann und wann, daß die Krankheitsursache tatsächlich noch besteht. 


*) Siehe auoh Anm 1 , g. 547 . 
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Der Fall 2 erlitt nach einer neuen, starken Aufregung zwischendurch 
noch einen Anfall von hysterischer Chorea magna. Im zwölften Jahr 
stellten sich plötzlich binnen 6 Wochen ,,drei voll ausgebildete mittel¬ 
schwere, epileptiforme Krampfanfälle ein“. 

Wie verhält es sich mit der nichthysterischen Beschaffenheit des 
Primärtypus in diesem Falle ? Und wie mit der gleichartigen Beschaffen¬ 
heit der Anfälle, wenn gleichzeitig mit den narkoleptischen Anfällen 
drei voll ausgebildete mittelschwere epileptiforme Anfälle vorkamen? 

Im Fall 3 kommen zahlreiche Absencen im Alter von 5—14 Jahren 
vor, darauf „spärlich“; die Patientin ist 1915 19 Jahre alt. — Im Fall 4 
treten die Absencen im Alter von 7—12 Jahren auf, die Patientin ist 
16 1 / 2 Jahr alt. Wer bürgt dafür, daß in diesen Fällen nicht noch „nar- 
koleptische Absencen“ — oder warum nicht „ausgebildete Anfälle“ — 
auftreten werden? 

Ich muß gestehen, daß es mir scheint, daß diese Fälle nicht besonders 
überzeugend sind für die Berechtigung, Friedmanns narkoleptische 
Anfälle als eine Krankheit „sui generis“ aufzustellen. 4 Fälle, eine sehr 
kleine Sammlung, aus einem großen Material herausgewählt, und drei 
davon laden direkt zu gravierenden Einwendungen ein, der letzte 
fällt unter die allgemeine Bemerkung: die Zeit ist noch nicht reif, 
um über irgendeinen von Friedmanns Fällen das Urteil „geheilt“ ans- 
zusprechen. 

Und doch! Ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, daß es mit 
den Friedmannsehen Anfällen etwas Besonderes ist. Einzelne Anfälle 
von diesem Typus sieht man ja oft, und solche kommen ja in fast jedem 
von den von mir beschriebenen Fällen vor. Anders ist es aber mit jenen 
Serien von ganz gleichartigen Anfällen, die Friedmann beobachtet hat. 
Es scheint mir nicht unmöglich, daß hinter jener klinischen Beobachtang 
eine einheitliche Pathogenese steckt. 

Zu dieser Frage werde ich beim Besprechen der Genese der Krampf¬ 
anfälle zurückkehren. 

Friedmann hält für einen ausgezeichneten Zug seiner gehäuften 
kleinen Anfälle, daß sie in der Kindheit auftreten. Dagegen hat man 
Oelineaus Narkolepsie und damit ähnliche Fälle — Löwenfelds 1 ), Singer 
u. a. — bei erwachsenen Personen beobachtet. Gemeinsame Züge für 
diese letzte Gruppe sind: das Vorkommen von leichten Störungen im 
Bewußtsein und die Abwesenheit aller motorischen Symptome. 

Ein kurzer Auszug aus den Krankengeschichten soll dieses Ver¬ 
hältnis beleuchten und uns Vergleichspunkte mit noch einem vierten, 
von Heuyeri) geschilderten geben. 

1 ) Löwenfeld, Münch, med. Wochenschr. 1902. 

*) Singer, Diese Zeitschr. 36, 278. 1917. 

*) Heuyer, L’enc6phale, D6c. 1919, Nr. 10—12. 
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QBineau: Bei geringster Geisteserregung und beim Lachen wurde 
ler Patient von einer Schlappheit in den Armen und in den Beinen 
iberfallen sowie auch von einem Unvermögen, zu sprechen; der 
lopf sank gegen die Brust. Der Patient hörte die Ansprache, konnte 
her nicht antworten. Beim Schütteln wachte er auf. Keine Amnesie 
ag vor. Die Anfalle waren häufig und traten bei jeder Gelegen* 
leit auf. 

Löwenfdd: Kurze Schlafanfälle überfielen den Patienten bei jeder 
lelegenheit, beim Gehen, während der Mahlzeiten usw.; konnte leicht 
[eweckt werden. 

Singer: Der Patient hatte Schlafanfälle seit dem Alter von 18 Jahren. 
Schlief gehend und stehend ein; diese Anfälle dauerten zwischen ein paar 
Sekunden und einer Viertelstunde. Die Anfälle fangen mit Müdigkeit 

Unvermögen, sich wachzuhalten; die Augenlider schließen sich, der 
topf fällt auf die Brust herunter, das Gesicht ist leicht kongestioniert. 
veine Amnesie nachher, der Patient reagiert während des Anfalles nicht 
mf schwächere Seh-, Gehörs- oder Gefühlseindrücke. Aber schon ein 
eichter Zuruf, wie auch der Versuch, die Pupillen zu untersuchen, weckt 
hn auf. 

Der oben genannte Fall von Heuyer stellt folgendes Bild dar: Soldat 
£. hatte seit dem Alter von 16 Jahren „crises de sommeil“ gehabt, 
ilötzliche Anfälle von Schlaf, jederzeit ohne vorausgehende Anstren¬ 
gung. Im Felde schlief er beim Kartenspiel, beim Briefschreiben, bei 
einer Pfeife usw. ein, ja wiederholte Male sogar beim Wachdienst. Bei 
autem Zureden, oder wenn man ihn sohüttelte, wachte er auf. 

Gibt es irgendeinen Anlaß, mit diesen Symptomen vor den Augen 
'ituyers Fall nicht unter Ottineaus Narkolepsie einzurangieren? Mit bloß 
lieser Kenntnis würde man es sicher tun. Aber jetzt bekommen wir 
weiter zu hören, daß Soldat N. während der Kindheit bis zum Alter 
ron 12 Jahren „chutes brusques“ gehabt hat, die ungefähr eine halbe 
Stunde dauerten, mit Bewußtlosigkeit vereint und von vollständiger 
Amnesie gefolgt waren. 

Heuyer gibt folgende Zusammenfassung des Falles: „Dans le cas, 
[ue nous rapportona les crises narcolöptiques sont des äquivalente 
ipileptiques.“ Und in dieses Urteil kann man wohl ohne Vorbehalt ein- 
itimmen. 

Führt dieses nun zu einigen Konsequenzen in der Auffassung von 
Wineaus, Löwen felds und Singers Fall? Es ist nicht unmöglich, daß 
irir es in diesen Fällen mit epileptischen Phänomenen zu tun haben, 
tber wahrscheinlich kommen auch solche Erscheinungen nichtepi- 
optischer Art auch bei einem Teil der Psychopathen vor. Außerdem 
iarf man nicht vergessen, daß es sich gezeigt hat, daß viele organische 
GSehirnstörungen verschiedener Art solchen schlafähnlichen Zuständen 

iLig. Neur. n. Psych. LXXXYIL 37 



554 


F. Geitlin: 


zugrunde liegen 1 ). Zuletzt dürfen wir nicht übersehen, daß eine end¬ 
gültige Antwort auf diese Fragen nur dann zu erwarten ist., wenn d.u 
Wesen des physiologischen Schlafes erklärt worden ist. 

Bratz grenzte seine „Affektepilepsie“ mit der Motivierung ab, daß 
bei dieser die Anfälle sich psychogen auslösten, und daß die Persönlich¬ 
keit während des Verlaufes der Krankheit unverändert blieb. Daß 
Anfälle auch bei der gewöhnlichen Epilepsie psychogen ausgelöst werden 
können, ist aber eine bekannte Tatsache. Und es gibt Beispiele davon 
in einigen von den von mir oben referierten Fällen; ebenso ist es allge¬ 
mein bekannt, daß auch bei der gewöhnlichen Epilepsie die Persönlichkeit 
unverändert bleiben kann. Eine weiter schwerwiegende Ursache, aus 
den Gründen, wie es Bratz getan hat, eine Affektepilepsie abzugrenzen, 
scheint darum kaum vorzuliegen, und doch gibt es vielleicht auch hier 
etwas, das eine solche Abgrenzung berechtigt. Beim Studium von Bratz 
Fall findet man neben den epileptischen Anfällen auch hysterische: 
man entdeckt auch andere für die gewöhnliche Epilepsie fremde Züge: 
Sensibilitätsstörungen und, was nicht am wenigsten wichtig ist, eine 
Psyche, die nicht die des Epileptikers ist. 

Bei den Individuen, die dieser Gruppe angehören, erkennt Kraepdm 
den Typus wieder, den er — wie er selbst sagt, mit einem schlecht ge¬ 
wählten Namen — „epileptische Schwindler“ nennt. Von deren Persön¬ 
lichkeit sagt er, daß sie nicht das epileptische Gepräge tragen, wo das 
psychisch Schwerfällige, das Pedantische, das Gedankenarme hervor- 
tritt, sondern das Psychopathische, wo leichte Reizbarkeit, Haltlosigkeit, 
Abenteuerlust und Einbildungsreichtum das Charakteristische sind. 

Wenn Friedmann darnach strebte, so gleichartige Fälle wie möglich 
als Vertreter seiner Krankheitsform, zusammenzustellen, so zeichnet 
Oppenheim dagegen eine bunte Sammlung von Krankheitsbildern: teils 
solche mit kleinen Anfällen vom Friedmann -Typus (wo O. merkwürdiger¬ 
weise im Fall 1 von der Abwesenheit aller motorischer Reizungssym¬ 
ptome spricht, obgleich „der Blick starr wurde und die Lider ein wenig 
zuckten“), teils solche, wo die Anfälle die verschiedenen Formender ge¬ 
wöhnlichen Epilepsie vertreten, aber wo die psychogene Auslösung betont 
wird, teils solche, wo das Vorhandensein von organischen Veränderungen 
im Gehirn als im höchsten Grad wahrscheinlich angenommen wird, 
teils schließlich auch einen Fall, von dem Oppenheim sagt: „Auch soll 
in der letzten Zeit das Gedächtnis und das Interesse sich abgestumpft 
haben“, obgleich Oppenheims Definition lautet: „Auch bei der öfteren 
Wiederholung dieser Attacken pflegt die Intelligenz und das Gedächtnis 
nicht zu leiden.“ Überhaupt sind es wohl nicht die Krampfformen, die 
0. hervorheben will, wenn er sagt, er stelle „neben den hysterischen 

1 ) Vgl. Bichowsky, Über einen Fall von periodischer Schlafsucht mit anatc- 
mischem Befund. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 18, Heft 1—2. 1923. 
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and epileptischen noch eine dritte Krampfform auf“. Es sind die 
Kr&mpfe nicht bei Epileptikern und nicht bei Hysterikern, sondern bei 
einer dritten Gruppe von Individuen, die aus Neurasthenikern und von 
Psychasthenikern besteht. Aber wo geht die Grenze zwischen Neu¬ 
rasthenikern, Psychasthenikem und Psychopathen einerseits und Psy¬ 
chopathen und Hysterikern andererseits ? Auch in Oppenheims Fällen, 
wo sie nicht als gewöhnliche Epilepsie (oder als Friedmannache Krank¬ 
heit) erklärt werden können, kommen wir zu dem Begriff Psychopathie. 

Und bemerkenswert ist, daß, wenn ein Pädiater in den letzten Jahren 
die Frage der epileptischen Anfälle oder der Friedmann sehen Krank¬ 
heit bespricht, so kommt er imm er zu wenigstens einer Untergruppe 
mit dem Titel Psychopathie. So Meyer 1 ) und Husler *). 

IV. 

In dem Vorausgegangenen haben wir epileptische Anfälle verschie¬ 
dener Art behandelt. Aber wie soll deren Genese aufgefaßt werden? 
Binsxoanger betont hierbei die Wichtigkeit, „die vorbereitenden Ursachen 
von den avslösenden zu unterscheiden“ 3 ). Auf die ersteren wollen wir 
später näher eingeh en. 

Ober die auslöeenden Ursachen sagt er: „Man findet ihre genaue 
Aufzählung und kritische Sichtung in jeder monographischen Bearbeitung 
der Epilepsie.“ Mit einigen Worten berührt er aber doch die Selbst¬ 
vergiftungen, „weil sie gegenwärtig die klinische Denk- und Forschungs- 
richtung beherrschen“ 4 ). Und er fügt hinzu: „Doch ist trotz allen Be¬ 
mühungen — Untersuchungen des Stoffwechsels im prä- oder post- 
p&roxystischen oder interparoxystischen Stadium — eine endgültige 
Klarstellung nicht gelungen, ob und welche kausale Belle diese Stoff¬ 
wechselstörungen spielen.“ Redliche Stellung zur Frage geht aus fol¬ 
genden zwei Zitaten hervor 8 ). „Die epileptische Reaktionsfähigkeit 
kann angeboren sein, wobei die Frage offen bleibt, ob die hereditäre 
Belastung, Entwicklungsfehler des Gehirns allem oder in Verbindung 
mit andern Faktoren es sind, die die Neigung zum Auftreten epilep¬ 
tischer Anfälle begünstigen“, und 4 ) „ist es also zweifellos, daß die allge¬ 
meine Pathologie der Epilepsie mit den Drüsen mit innerer Sekretion 
zu sprechen hat, und daß hier ein weites, und wie ich glaube, aussichts¬ 
reiches Feld der wissenschaftlichen Forschung offen steht“. 

*) Meyer, Zeitechr. f. Kinderheilk. 1921. 

*) Husler, Zeitechr. f. Kinderheilk. 1920 und Ergehn, d. inn. Med. u. Kinder- 
hrilk. 1921. 

*) Binswanger, loc. cit. S. 1397. 

*) Binsxoanger, loc. cit. S. 1433. 

8 ) J Redlich, E., Epilepsie. Handbuch der Neurologie, Ergänzung»band 1923, 
8.426. 

*) Loc. cit. 8. 433. 
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Binswanger ist, wie man sieht, in seinem Ausspruch über die aus¬ 
lösenden Ursachen sehr vorsichtig; Redlich wieder ist in seiner Stellung 
zu den vorbereitenden Ursachen besonders unentschieden. Aber mit 
größerer Sicherheit formt Fischer 1 ) seine Krampftheorie. 

Er weist darauf hin, daß eine Muskelschwäche bei Tieren auf tritt, 
wenn ihre Nebennieren exstirpiert werden, und daß bei solchen neben¬ 
nierenlosen Tieren der Eintritt des Todes durch die Muskelarbeit be¬ 
schleunigt wird; daß innerhalb der Vertebratae eine Proportionalität 
zwischen der Entwicklung der Nebennieren und der Muskulatur auf¬ 
fallend ist; daß das Krampf vermögen bei den Kaninchen durch die 
Reduktion der Nebennieren vermindert wird; bei vollständiger Ent¬ 
fernung der Nebennierensubstanz hört das Vermögen des Tieres auf, 
bei Reizung mit Amylnitrit mit klonisch-tonischen Krämpfen zu rea¬ 
gieren, an ihrer Stelle kommt bloß eine Art grober Tremor auf; die Be¬ 
wußtlosigkeit, die sonst bei Reizung mit Amylnitrit eintritt, bleibt dann 
aus. Fischer weist weiter darauf hin, daß Kastrierung bei Kaninchen 
Hyperplasie der Nebennieren und eine erhöhte Krampfneigung hervor- 
ruft, und zieht dabei eine Paralelle mit der menschlichen Eunuchoidie. 
wo ebenfalls eine Hyperplasie der Nebennieren auf Kosten der Ge¬ 
schlechtsdrüsen vorliegt, und bei denen oft Krämpfe Vorkommen. Die¬ 
selbe Parallele zieht er zwischen Kaninchen, bei denen eine Vergrößerung 
der Nebennieren durch andauernde Alkoholintoxikation hervorgerufen 
worden ist, und chronischen Alkoholisten. Bei beiden kommen ja Krampf¬ 
anfälle vor. Er führt weiter Beispiele an für den intimen und viel¬ 
fältigen Einfluß des Affektlebens auf die Motilität und kommt zuletzt 
zu dem Schluß, daß die Krampfneigung eines Organismus nicht allein 
an das zentrale Nervensystem gebunden ist, sondern daß auch peri¬ 
phere Faktoren, die Muskulatur und das endokrine System hier mit¬ 
spielen. Diese drei Komponenten bilden die Knotenpunkte in einem 
Krampfmechanismus, der jedem menschlichem Organismus eigen ist. 
und der jeden solchen Krampf ermöglicht. Dieses gilt für Krampfan¬ 
fälle überhaupt. Den epileptischen Krampf schreibt Fischer Störungen 
im Nebennierensystem zu, einer Hypersekretion von Nebennieren¬ 
extrakt. Diese Störungen, sagt er, rufen eine Isolierung zwischen der 
Gehirnrinde und den untenliegenden Zentren hervor, die einerseits die 
Auslösung der Krämpfe, andererseits Bewußtlosigkeit zur Folge haben. 

Aber über den näheren Zugang bei dieser Isolierung gibt er uns 
keinen Aufschluß. 

In einer folgenden Arbeit 2 ) — die er zusammen mit Leyser publiziert— 

1 ) Fischer, II., Untersuchungen über die Pathogenese des Krampfes. Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 71 , Heft 1—3. 1921. 

*) Fischer und Leyser, Epilepsie und Tetanie, Monatsschr. f. Psychiatrie u- 
NeuroL 5%, H. 4. 1922. — In ähnlicher Weise kommt Fischer zu seiner Auffassung 
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scheint Fischer noch mehr als früher von der Vorstellung der Rolle der 
peripheren Komponenten im Krampfmechanismus beherrscht zu sein. 
Er äußert n&mlich hier: „Vor allen Dingen dürfen wir nicht mehr der 
zentralen Komponente eine übermäßige Bedeutung beimessen, wie 
bisher, und von einer epileptischen Degeneration des Gehirns sprechen.“ 

Die Theorie von Fischer ist zweifellos nicht ohne Interesse. Aber 
man kann dem nicht entgehen, sich zu fragen: Welche Rolle spielen die 
peripheren Komponenten bei epileptischen Anfällen, die durch Kinder¬ 
lähmung eines früher gesunden Kindes aufkommen? Haben wir hier 
irgendeinen Grund, die Rolle der Nebennieren und der Muskulatur mit 
der schwer affizierten Gehirnrinde gleichzustellen 1 ) ? Unzweifelhaft nicht. 

Und im Gegenteil wird die Notwendigkeit, mit einer Minderwertigkeit 
des Gehirns zu rechnen, uns immer klarer werden, je mehr wir Kenntnis 
nehmen von dem Gewinn, der auf gehirnanatomischem Gebiete gemacht 
worden ist. 

V. 

Schon lange war es bekannt, daß bei einer Menge epileptischer Fälle 
das Gehirn makroskopisch nachweisbare, mehr oder weniger bedeutende 
Abweichungen von dem normalen Typus aufweist, so z. B. bei lobären 
Sklerosen, bei mehr ausgeprägten Fällen von Hydrocephalie und bei 
Porencephalie. Aber es war noch unbekannt, inwieweit anatomische 
Veränderungen bei der Epilepsie im Gehirn immer auftreten. Daß 
dieses der Fall ist, scheint aus den neuesten hierhin gehörenden Unter¬ 
suchungen hervorzugehen. 

In sämtlichen während der letzten Jahre untersuchten Epileptiker¬ 
gehirnen haben zum mindesten mikroskopische Veränderungen nach¬ 
gewiesen werden können [vgl. Jacob 9 ), WohlwiU*), Trainer*), Poliak 6 )], 

über die tetanischen Krämpfe, welche er als eine Äußerung einer Störung des 
endokrinen Systems, die durch eine Reduktion der Funktion des Epithelkörpers 
entstanden ist, betrachtet. 

Werden wir vielleicht noch für die gleichartigen Friedmann sehen Anfälle eine 
innersekretorische Formel finden ? 

*) Ebenso unmöglich fällt es, mit Rücksicht auf den obengenannten Fall, 
Binswangers Äußerung zuzustimmen, daß „bei der Epilepsie die konstitutionelle 
Minderwertigkeit und Minderleistung (monoglandulär und multiglandulär) des 
innersekretorischen Systems ein der konstitutionellen Veranlagung koordinierter 
Faktor sei“. Zu demselben Resultat kommen wir auch, wenn wir uns einen 
lokalen Gehirnschaden beim Embryo denken, besonders während des späteren 
Teils seines Lebens, denn auch in diesem Falle scheint jeder Grund zu fehlen, 
Störungen im Nebennierensystem vorauszusetzen. 

*) Jacob, A., Pathologie der Epilepsie. Diese Zeitschr. 23 . 1912. 

*) Wohlwiü , Fr., Entwicklungsstörungen des Gehirns und Epilepsie. Diese 
Zeitschr. 33 . 1916. 

♦) Trainer, M., Untersuchungen aus dem Gebiete der Epilepsie. Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweizer Ärzte 19. 1919. 

*) Poüak, E., Arbeiten aus dem Neurol. Inst, an d. Wiener Univ. 23 . 1920. 
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und diese sind in der Hauptsache gleichartig gewesen. Pollak charak¬ 
terisiert diese Gehirne in folgender Weise: ,,Fassen wir die von uns 
erhobenen Befunde zusammen, und berichten wir kurz über die Folge¬ 
rungen aus diesen, so können wir behaupten, daß bei jeder Form der 
Epilepsie sich im Gehirn im allgemeinen und in der Rinde im besonderen 
mehr oder minder starke Zeichen einer angeborenen Minderwertigkeit 
nachweisen lassen.“ Diese Zeichen einer angeborenen Minderwertigkeit 
schildert er folgendermaßen: „Wir finden die gesamten bisher bekannten 
und teilweise neuen Zeichen einer fehlerhaften Hirnanlage, die sich auf 
alle Gebiete der Cytoarchitektonik der Hirnrinde erstrecken. Besonders 
wichtige Zeichen sind erstens das Vorhandensein zahlreicher Ganglien¬ 
zellen in der weißen Substanz der Rinde sowie zweitens alle anderen 
Stigmen einer Störung der feineren Rindenaufbaumechanik, wie un¬ 
scharfes Abgrenzen der untersten Rindenschichte vom Mark, unscharfes 
Hervortreten der einzelnen Rindenschichten, Verlagerungen der ein¬ 
zelnen Rindentypen, Herabsetzung der Zellzahl, Vorkommen unreifer 
Elemente und atypischer Zellen wie bei der tuberösen Sklerose.“ 

Gleich wie Pollak so haben auch die übrigen oben genannten Autoren 
hinsichtlich der Befunde in einer Mehrzahl untersuchter Gehirne ihre 
Verwandtschaft mit der tuberösen Sklerose nachgewdesen und sie als 
Übergangsformen zur tuberösen Sklerose bezeichnet. Jacob 1 ) spricht 
demnach von einer abortiven tuberösen Sklerose , die er in folgender Art 
beschreibt: „Nur am vordersten oberen Pol der 2. rechten Frontal- 
windung wölbt sich ein Windungsabschnitt in einer Längenausdehnung 
von 2 cm ganz leicht gegen die Umgebung vor und ist deutlich breiter 
wie die benachbarten Windungen; das Windungsrelief bleibt jedoch 
ungestört. Dieser Windungsabschnitt ist von derberer Konsistenz und 
hellerer Farbe.“ Tramer 2 ) spricht von einem „Übergangsfall zur tuberösen 
Sklerose “. 

Ich 3 ) selbst habe in einem Fall von tuberöser Sklerose mit mul¬ 
tiplen Herden von der Beschaffenheit, die Jacob hier beschreibt, bei 
Palpation „eine größere Anzahl kleinerer Härten, w r o das Auge nichts 
entdeckt“, gefunden. Wir haben es hier mit Störungen in der Gehirn¬ 
rinde zu tun, welche zum Teil schon mit dem bloßen Auge beobachtet 
werden können, zum Teil bloß mikroskopisch nachweisbar sind. Es ist 
offenbar, daß in dieser Gruppe von Gehirnen sich solche befinden können, 
die bloß diese „Härten, wo das Auge nichts entdeckt“ haben. Sie 
könnten also als Gehirne mit nur mikroskopischen Veränderungen be¬ 
zeichnet werden. 

1 ) Jacob, A loc. cit. S. 4. 

2 ) Tramer , M., loc. cit. S. 340. 

3 ) Geitlin, Fritz, Zur Kenntnis der tuberösen Sklerose des Gehirns. Arb. a. 
d. Pathol. Inst. d. Univ. Helsingfors 1905, S. 442. 
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Ich habe ans besonderen Gründen diese Art von Gehirnen einer 
näheren Aufmerksamkeit unterzogen, nämlich: 

1. weil die gestörten Teile in ihrer Binde zahlreicher oder weniger 
zahlreich, mehr oder weniger verbreitet, aber immer in Herden auf - 
tretend, cireumscripte sind; 

2. weil die Veränderungen in diesen Herden sich von derselben Art 
wie bei vielen diffusen Gehirnsklerosen gezeigt haben, insofern als 
sie ihrem Wesen nach auf die embryonale Zeit zurückzuführen und 
das Resultat einer Entwicklungshemmung sind. Für verschiedene 
Gruppen von Epileptikergehimen hat man somit eine einheitlichere 
Pathogenese 1 ) nachweisen können. Die ganze Auffassung, daß die 
Epilepsie eine organische Oehimkrankheit sei, hat dadurch wesentlich 
an Stärke gewonnen; 

3. weil ich selbst die Gelegenheit gehabt habe, solch ein Gehirn 
eingehend zu untersuchen und — gleich vielen anderen — zu konsta¬ 
tieren, daß, wenn man vom Zentrum eines Herdes von angedeuteter 
Art ausgeht und zur Peripherie und in die umherliegende Rindensub¬ 
stanz kommt, man Zellen findet, die mit Rücksicht auf Reizbarkeit und 
übrige Funktionsfähigkeit alle verschiedenen Grade vertreten müßten*). 

Eis ist nun, mit einem so beschaffenen Gehirn vor Augen 8 ) — mit 
multiplen in die Rinde launenhaft eingestreuten Herden —, von dem 
ich zunächst ausgehen will, der Versuch zu machen, das Auftreten eines 
Teiles der so wechselnden Symptome bei Epilepsie zu erklären: Der 
verschiedenen Krampfformen und der sie begleitenden Störungen im 
Bewußtsein und damit des ganzen epileptischen Anfalles. 

Unwiderleglich ist es, daß toxische Stoffe im Organismus zirkulieren 
und dabei auch das Gehirn treffen können. 

Ist die Gehirnrinde dann von der obenerwähnten Beschaffenheit, 
so werden Erscheinungen von verschiedener Art hervorgerufen, die einer¬ 
seits von der Ausdehnung und dem Sitz der zerstörten Teile, andererseits 
von der Stärke der angreifenden toxischen Stoffe abhängig sind 4 ). 

Nun teilt man der Gehirnrinde ein gewisses hemmendes Vermögen, 
im Verhältnis zu den infracorticalen Zentren zu. Man kann sich dabei 


*) Ich habe in meiner eben zitierten Arbeit S. 71 eine Annahme in dieser 
Richtung ausgesprochen. 

*) Es scheint nicht unmöglich zu sein, daß wir in den schwersten Fällen mit 
einem vollständigen Mangel an gesunden Zellen rechnen müssen. (Vgl. Pollak, 
Arbeiten a. d. NeuroL Inst, an d. Wiener Univ. £ 4 . 1922.) 

*) Alle Epileptikergehirne mit circumscripten Rindenherden, z. B. solche 
mit Läsionen nach meningoencephalitischen Prozessen, würden wahrscheinlich 
mit demselben Erfolg dem Zweck dienen. 

4 ) Der Gedanke an eine elektive Giftwirkung kann wohl nicht ganz und gar 
zur Seite geschoben werden, aber ihre Bedeutung konnte in diesem Zusammen¬ 
hang übergangen werden. 
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denken, daß die hemmende Kraft entweder von gewissen Hemmungs- 
zentren ausgeht, die in bestimmten Teilen der Gehirnrinde lokalisiert 
sind, oder daß sie auf einer Zusammenwirkung zwischen verschiedenen 
Teilen dieser Rinde beruht. 

In dem ersten Fall können wir annehmen, daß in einem Epileptiker- 
gehim diese Zentren angegriffen sind, wodurch ihre Funktion mehr oder 
weniger gestört ist, so daß schon durch eine leichtere Giftwirkung ihre 
Kraft paralysiert werden könnte. 

Geht man von der zweiten Annahme aus, könnte man sich denken, 
daß die Zusammenwirkung zwischen den verschiedenen Gehimteilen 
in den in vielen Hinsichten minderwertigen Epileptikergehimen gestört 
ist und das hemmende Vermögen herabgesetzt sei. Durch die Einwir¬ 
kung einer genügend starken Noxe wird es mehr oder weniger vollständig 
aufgehoben. Die Reizung der unten liegenden Zentren setzt sich aber 
fort, diese bekommen freien Spielraum, und das Krampfstadium der 
großen Anfälle tritt ein. 

Befinden sich dagegen die am leichtetsten erregbaren Zellen in 
einem motorischen Zentrum, so bekommen wir als erstes Resultat einer 
Giftwirkung eine motorische Reaktion in Form eines Krampfes in einem 
einzelnen Muskel oder einer Muskelgruppe. In derselben Weise können 
einfache Erscheinungen von sensibler, sensorischer oder rein psychischer 
Art 1 ) oder Kombinationen von zwei oder mehreren von diesen Er¬ 
scheinungen sich auslösen. 

Diese Symptome dauern als solche fort, wenn die Giftwirkung nicht 
gesteigert wird, und verschwinden mit deren Aufhören: ein kleiner 
epileptischer Anfall oder ein sogenanntes Äquivalent ist zum Ausbruch 
gekommen. 

Der epileptische Anfall wird ja oft von Beurußtlosigkeit begleitet. 
Wenn es sich so verhält, daß bei dem großen Krampfanfall die Gehirn¬ 
rinde in ihrer Gesamtheit oder Teile davon paralysiert werden, könnte 
dieselbe Erscheinung als Erklärung des Eintretens der Bewußtlosig¬ 
keit dienen. Denn sei es, daß wir uns das Bewußtsein als in der Gehirn¬ 
rinde lokalisiert denken oder abhängig von einer Zusammenwirkung 
zwischen dieser und den unten liegenden Zentren, so ist es offenbar, 
daß Störungen im Bewußtsein eintreten müssen, wenn die Rinde oder 
geeignete Teile derselben außer Funktion gesetzt sind. 

x ) Die hierbei bisweilen auftretenden Halluzinationen sind mit den übrigen 
Erscheinungen als vollständig analog zu betrachten, mit Rücksicht auf die Art ihres 
Zustandekommens; und es scheint mir. als ob man in dafür geeignete Fälle durch 
kombinierte klinische und anatomische Untersuchungen dem so komplizierten 
Halluzinationsproblem von einer Seite auf den Leib rücken könnte, in dem nun 
wenigstens in der Frage der auf toxischem Wege hervorgerufenen Halluzinationen 
einige Klarheit bekommen könnte. Aber darüber nicht mehr in diesem Zusammen¬ 
hang. 
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Wie bekannt, werden die großen Anfälle bisweilen durch eine Aura 
eingeleitet. Kann diese Erscheinung in den Rahmen unserer Hypothese 
eingepaßt werden ? Ich habe vorhin gesagt, daß der kleine epileptische 
Anfall durch eine leichtere Giftwirkung hervorgerufen wird und anhält, 
solange diese nicht gesteigert wird. Aber steigert sich dieselbe, dann 
tritt der große Krampfanfall mit Bewußtlosigkeit ein — und der Heine 
Anfall wurde tu einer Aura des großen. Denn so ähnlich sind ihrem 
Wesen nach die Aura und die kleinen Anfälle, daß es bloß das Auftreten 
der ersteren ab Teilerscheinung des großen Anfalb ist, die ihr ihre bb 
jetzt meist unbestrittene Sonderstellung zugeteilt hat. Daß die großen 
Anfälle oft ohne Aura ausbrechen, hätte bloß zu bedeuten, daß das 
zuströmende Gift gleich so intensiv gewirkt habe, daß die Gehirnrinde 
umittelbar paralysiert worden sei, und daß jede Möglichkeit zu einer 
Torausgehenden Reizung ausgeschlossen wäre. 

Besonders hervortretend bei dem epileptischen Anfall sind auch die 
vasomotorischen Störungen. Wir sehen sie bei den großen Anfällen, aber 
in einer reineren Form kommen sie oft bei den kleinen vor. Wie häufig 
sind doch diese kleinen Anfälle, wo der Patient plötzlich die Farbe 
wechselt, einige Sekunden abwesend bt und möglicherweise eine leiohte 
Zuckung in irgendeinem Teil des Gesichtes hat. Es scheint deswegen 
denkbar zu sein, daß wechselnde Blutzufuhr zum Gehirn nicht bloß ein 
begleitendes Symptom bei den epileptischen Anfällen ausmacht, sondern 
auch eine wichtige, mitwirkende Ursache zu ihrem Auftreten sein kann, 
manchmal vielleicht sogar die nächste Ursache. Auch auf diesem Wege 
könnte sowohl Reizung wie Paralysierung der Rinde zustande kommen. 
Hinter dem Ganzen würde dann eine auf torischem Wege zustande¬ 
gekommene Reizung des vasomotorischen Zentrums liegen. Wir könn¬ 
ten uns also denken, daß die Anfälle teib durch eine unmittelbare 
toxische Reizung der Gehirnrinde, teib durch eine vasomotorische Reizung 
auf torischer Basb, teib vielleicht durch eine Kombination von beiden 
Arten hervoigerufen wird 1 ). 

Mein Versuch zur Erklärung der epileptischen Anfälle, großen und 
kleinen, hat bb jetzt Epileptikern mit circumscripten Rindenläsionen 
gegolten. 

Aber wie sollen wir uns denken, daß sich die Sache bei Epileptikern 
verhält, wo wir diffuse, über die Gehirnwindungen der ganzen einen Hemi¬ 
sphäre oder über die Gehirnrinde im ganzen verbreitete Veränderungen 
haben ? Nach der oben erwähnten Anschauung müßten in diesen Fällen 

*) Daß bei verschiedenen Zuständen, vor allem den hydrocephalischen, auch 
eine Druckwirkung sich geltend macht, ist wohl zweifellos. Indessen ist zu be¬ 
merken, daß die Wirkung des Druckes als eine Zirkulationsstörung der Rinden- 
zeOen aufzufassen ist. (Vgl. Haujptmann, Neue deutsche Chirurgie, herausg. v. 
P. t. Bruns, T. I, S. 457. 1914.) Die Verhältnisse sind also denen bei vaso¬ 
motorischen Störungen auftretenden ähnlich. 
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die hemmenden Kräfte mit desto größerer Wahrscheinlichkeit herab¬ 
gesetzt sein und um so viel leichter aufgehoben werden können; und 
u. a. müßte die Rolle der Gehirnrinde, in bezug auf die allgemeinen 
psychischen Funktionen, mit besonderer Rücksicht auf die, die wir 
Bewußtsein nennen, so viel leichter zu eliminieren sein; mit anderen 
Worten, die Bedingungen für den großen epileptischen Anfall mit ver¬ 
breiteten Krämpfen und mit Bewußtlosigkeit müßten besonders günstig 
sein. Dagegen könnten wir in diesen Fällen nicht kleine epileptische 
Anfälle erwarten, da sie nach meiner Hypothese durch Störung« in 
begrenzten Teilen der Rinde bedingt sind. Verhält es sich so? Das 
wissen wir nicht; zukünftige klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen sollen die Antwort auf diese Frage geben. Selbst¬ 
verständlich ist, daß auch bei einer diffusen Sklero.se die Zerstörung 
der Rinde nicht ganz gleichförmig sein muß. 

Ah Ursache der epileptischen Krämpfe verschiedener Art , mitsamt 
der wechselnden sie begleitenden Störungen im Bewußtsein , würden amr 
einerseits das minderwertige Epileptikergehim anzusehen haben , anderer- 
seits verschiedenartige toxische Einflüsse auf dasselbe 1 ). 

Können die eklamptischen Krämpfe der nichtepileptischen Kinder sich mt 
der hier verfochtenen Hypothese vereinbaren lassen? Ich zitiere wieder Loco* 
dotvsky: „Worauf die besondere Empfindlichkeit des kindlichen Gehirns gcgee 
krampfmachende Einflüsse beruht, ist natürlich noch nicht zu sagen. Es ist in¬ 
dessen sehr wohl möglich, daß beim Kinde viel häufiger als beim Erwachsenen rab- 
corticale Apparate sich an der Auslösung der Krämpfe beteiligen als beim Emek 
senen. Es entspricht der allgemeinen physiologischen Tatsache, daß der HimsUma 
des Neugeborenen in seiner Selbständigkeit und Erregbarkeit viel höh« steht sh 
der des Erwachsenen..( Lewandowsky , Handbuch d. NeuroL Bd. I, & 759). 

Also auch hier eine Gehirnrinde, die weniger widerstandsfähig als die infneor- 
ticalen Zentren ist; hier gäbe es also dieselbe Möglichkeit zum Entstehen der 
Krämpfe bei toxischen Einflüssen. 

Und man fragt sich, ob nicht auch bei den erwachsenen Individuen die höchst 
differenzierten Rindenzellen weniger widerstandskräftig sind ab die Zellen der ent¬ 
sprechenden infracorticalen Zentren, und daß also bei denselben Krämpfe in ihn- 
licher Weise entstehen können; so bei Urämie, Eclampsia gravidarum und anderen 
toxischen Zuständen. 

Aber — könnte man sich fragen — warum kommen nicht bei aßen 
Imbezillen und Idioten epileptische Anfälle vor ? Alle haben sie doch 
ein minderwertiges Gehirn, und wenigstens irgendeinmal müßte « 

l ) Nachdem diese Theorie in einem Vortrag, den ioh im April in Helsingfon 
gehalten habe, veröffentlicht worden ist und ich die Korrektur schon bekommen 
hatte, habe ich in der psychiatrischen Bibliothek in Tübingen ein Referat tod 
Redlich eines Aufsatzes von Hartenberg in La Presse m6dicale gefunden (ZentralbL 
f. d. ges. NeuroL u. Psychiatr. 32, H. 5). — Nach dem kurzen Referate zu urtafeo, 
scheinen die Ansichten des Verfassers über Genese der epileptischen Krämpfe dar 
gewisse Ähnlichkeit mit den meinigen zu haben. Leider ist es mir noch nicht, trotz 
energischer Bemühungen, gelungen, den Originalartikel zu bekommen, und kaaft 
ich deswegen denselben hier nicht besprechen. (Baden-Baden, 25. VL 1921) 
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toxischem Einfluß ausgesetzt sein. Hierzu kann ich bloß antworten, 
daß wenigstens bei der Vielfältigkeit von Möglichkeiten zu Symptomen- 
kombinationen, die sich bei den circumscripten Gehirnaffektionen 
bieten, in gewissen Fällen angenommen werden kann, daß eine stark 
hemmende Kraft beibehalten ist. Daß ferner bei einem Teil hoch¬ 
gradiger Anomalien wiederum, wie Mikro- und Anencephalie, auch die 
subcorticalen Zentren so verändert sein können, daß sie ihre normalen 
Funktionen verloren haben, ist wohl auch denkbar. 

VI. 

Bei der Besprechung von Binsivangers Auffassung der Genese der 
epileptischen Anfälle berührten wir seine „vorbereitenden Ursachen“. 

Er teilt diese in 2 Gruppen ein: die IconstitutioneU-dynamische und 
üe organisch bedingte. Bei der ersteren betont er „die konstitutionelle 
Veranlagung“, ererbt oder durch Keimesschädigung und intrauterin 
mtetandene Entwicklungsstörungen bedingt. Er schildert diese kon¬ 
stitutionelle Gruppe als eine, „bei der gröbere anatomische Krankheit»- 
Vorgänge nicht vorliegen“ — „auf feinere histogenetische Abweichungen 
im Aufbau des Gehirns werde ich zurückkommen“ fügt er hinzu —, 
und er tut es mit folgenden Worten: „Für die Epilepsie sind nun folgende 
Befunde erhoben worden, die als morphologische Indices einer fehler- 
laften Himanlage gelten dürfen: Störungen in der Cytarchitektonik 
ier Hirnrinde, Vorhandensein zahlreicher Ganglienzellen in der weißon 
Harksubstanz, unscharfe Abgrenzung der untersten Rindenschicht 
rom Mark, unscharfes Hervortreten der einzelnen Rindenschichten, 
Verlagerung der einzelnen Rindentypen, Herabsetzung der Zellzahl 
md Vorkommen unreifer Elemente und atypischer Zellen.“ 

Wir finden hier wieder, was wir nach Poüak 1 ) zitiert haben. Alles 
lieses würde Binsuxmgers erster Gruppe gelten. 

Über die zur 2. Gruppe gehörenden, organisch bedingten Fälle spricht 
ir sich in folgender Art aus: „Im Gegensatz hierzu stehen diejenigen 
Fälle, bei denen das epileptische Grundleiden ohne den Nachweis und 
>hne die klinischen Kennzeichen einer konstitutionellen Veranlagung 
ausschließlich durch organische Erkrankungen des Gehirns und seiner 
Häute während des extrauterinen Individuallebens verursacht wurden.“ 

Unter diesen organisch bedingten Epilepsieformen führt Binswanger 
iun ganz unerwartet die tuberöse Sklerose an und sagt in diesem Zu- 
lammenhang von den genannten Epilepsieformen, daß sie kongenitale 
>der in der frühesten Kindheit erworbene Gehimstörungen voraus- 
>etzen. Damit scheint er mir die ganze Grundlage seiner Einteilung 
tu erschüttern. Denn wenn auch die tuberöse Sklerose — die doch im 
allgemeinen als eine im Mutterleib entstandene Entwicklungshemmung 


») Zit. S. 557. 



564 


F. Geitiin: 


aufgefaßt wird — hierher gerechnet werden soll, wo ist dann die 
Grenze zwischen der konstitutionell-dynamischen und der organisch 
bedingten Gruppe? 

Für die Schwierigkeit, in die Binstoanger geraten ist, scheint er seibrt 
bis zu einem gewissen Grade ein Auge zu haben, indem er fortfahrt: 
„Man könnte unter diesem Gesichtspunkte die Auffassung vertreten: 
die Grenzen zwischen konstitutionell-dynamischer und organisch be¬ 
dingter Epilepsie sind somit verwischt oder sogar aufgehoben.“ Aber die 
Begründung, warum eine solche Auffassung nicht vertreten werden 
kann, bleibt aus. 

Statt dessen geht er zu einer anderen Frage über, zu der Auffassung, 
daß diese hier festgestellte „krankhafte Veranlagung“ im Gehirn nicht 
beweislich eine Basis für eine besondere epileptische Krankheit ausmacht, 
sondern daß es ähnliche Entwicklungsstörungen bei anderen konsti¬ 
tutionell bedingten Neurosen und Psychosen gibt. 

Nun meint Binstoanger, daß, wenn sich auf diesem Grund später 
Epilepsie entwickelt, so beruht dieses auf besonderen „Geschehnissen 
welche als verursachende und auslösende Faktoren der epileptischen 
Krankheit zu betrachten sind. Und er findet, daß für die Auffassung 
Gründe sprechen können, daß auch die organisch bedingte Epilepse 
zur Not auf konstitutionelle Momente zurückgeführt werden könnte. 

Binstoanger hält es also für notwendig, daß auch in einem Fall, «o 
z. B. ein früher gesundes Kind nach einer Kinderlähmung an Epilepsie 
erkrankte, eine konstitutionelle Basis vorausgesetzt werden müßte. 
Ich bin nicht einig mit ihm in dieser Auffassung. Mit Hinweis auf meine 
Theorie über das Auftreten der epileptischen Anfälle, glaube ich, daß 
jedes Kind, dessen Gehirn genügend intensiven und richtig gelegenen 
durch Entzündung entstandenen Rindenstörungen ausgesetzt worden 
ist, an Epilepsie erkranken kann Zu weiteren „Geschehnissen“ — außer 
dem toxischen, rein auslösenden Moment —, zu einem innewohnenden 
Mechanismus braucht man nicht zu greifen. Eine ganz andere Sache ist. 
daß ein konstitutionelles Moment der Art vorausgesetzt werden muß. 
daß das Gehirn des einen Kindes weniger widerstandskräftig gegen die zur 
Entzündung führende Noxe ist als das des andern. Aber sind einmai 
Störungen von angedeuteter Art aufgetreten, so folgen in ihren Spuren 
auch die Anfälle. 

Was die von Binstoanger erwähnten Entwicklungsstömngen ba 
Neurosen anbelangt, muß ich gestehen, daß ich in der Literatür kein? 
Bestätigung dieses Sachverhaltes gefunden habe. 

Eine andere Sache ist, daß ich für höchst wahrscheinlich halte, daß 
dieses der Fall ist. Aber ich glaube auch, daß, wenn diese Entwicklung 
Störungen in genügendem Grade vorhanden sind, auch Krampfanfälle auf- 
treten: ein Neurastheniker vertritt dann gewisse Typen von Oppenheim 
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oben angeführter Kategorie; ein Hysteriker oder Psyohopath wiederum 
Bratz’ Fälle. Und diese Fälle werden doch allgemein zur Epilepsie ge¬ 
rechnet. Was wiederum die Psychosen betrifft, so sind ähnliche Verände¬ 
rungen bei Schizophrenen nachgewiesen worden, aber da treten auch An¬ 
fälle auf. Die Gehirnwindungen bei Paralytikern sind Prädilektionsstellen 
für Zerstörungen; die paralytischen Anfälle sind uns wohlbekannt. 

Haben wir nicht hier Beispiel auf Beispiel, daß eine minderwertige 
Gehirnrinde und Krampfanfälle zusammengehören? Müssen wir noch 
außerdem unsere Zuflucht zu einigen für die Epilepsie speziellen Ge¬ 
schehnissen nehmen „die als verursachende und auslösende Faktoren 
der epileptischen Erkrankung anzusehen sind“ ? Wie ich es in meinem 
Versuch, die Genese der epileptischen Anfälle zu erklären, hervorgehoben 
habe, glaube ich es nicht. 

Eine bekannte Tatsache ist, daß die Epilepsiediagnose oft von einer 
andern gefolgt wird: Imbecillitas, Idiotia, Degeneratio epileptoidea. 
Auch ist es bekannt, daß mancher Epileptiker als psychisch vollständig 
gesund, ja sogar als hochbegabt angesehen werden muß. Es ist ja selbst¬ 
verständlich, daß bei einer Person, deren Gehirnrinde ein Sitz für ver¬ 
breitete Zerstörung geworden ist, die allgemeinen psychischen Vorgänge 
ruf Grund dieser so herabgesetzt sein können, daß sie dieses Individuum 
bis zur Imbezillität und zur Idiotie herunterbringen. Aber daß anderer¬ 
seits Epileptiker — besonders die mit lokalen Herden in der Gehirn¬ 
rinde — Anfälle haben können und doch geistig normal sein können, 
braucht auch nicht zu erstaunen. Denn die Möglichkeit darf nicht abge- 
wiesen werden, daß auch eine hohe Intelligenz mit einer gewissen Minder¬ 
wertigkeit im Gehirn vereint sein kann, bei der Auffassung, die ich früher 
bervorgehoben habe, nämlich, daß verschiedene hemmende Kräfte mit 
riner gewissen Leichtigkeit paralysiert werden können. 

Was wieder die epileptische Persönlichkeit betrifft, so ist sie ja so 
:ypi8ch, daß Kraepelin 1 ) von ihr sagt: „In ihrem ganzen Wesen 
ihneln die Kranken einander oft in verblüffender Weise.“ Bilden 
um diese charakteristischen Züge eine klinische Einheit, die als 
wiche bestehen wird ? Ist die epileptische Persönlichkeit an gewisse, 
wahrend einer gewissen Zeit der Entwicklung des Gehirns aufgetretene 
Veränderungen gebunden, nicht zu frühe und nicht zu intensive, nicht 
n eigentlichem Sinne progrediente, so daß sie zur Imbezillität oder 
’.ur Idiotie geführt hätten, wenn auch nicht so harmlose, daß sie die 
Persönlichkeit unberührt gelassen hätten ? Aber doch so hochgradige, 
laß sie mit der Gedächtnis- und Merkschwäche sowie mit der Verlang¬ 
samung und Erschwerung der seelischen Vorgänge Zusammenhängen 
md demnach das Ergebnis einer bestehenden Reduktion gewisser 
psychischer Funktionen zeitigen. Oder könnte man sich die epileptische 

*) Kraepelin, Zur Epilepeiefrage. Diese Zeitsohr. St. 107. 1919. 
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Persönlichkeit auf eine anatomische Einheit basiert denken, beispiels¬ 
weise auf das rein hereditäre Epileptikergehim, den Genotypus? Dm 
sind alles Fragen, die von der Zukunft eine Antwort erwarten. 

Was ist dann schließlich Epilepsie ? Gehen wir von der wahrschein¬ 
lichen Annahme aus, daß wir in all den Fällen, die wir bis jetzt snr 
gewöhnlichen Epilepsie gezählt haben, organische Veränderungen in der 
Gehirnrinde haben, würde eine zusammengefaßte Definition wie folgt 
lauten: Die Epilepsie ist eine organische Gehimkrankheü, bei der die Ge¬ 
hirnrinde hereditär oder durch eine in ihrer Entwicklungszeit aufgetretm 
Schädigung minderwertig ist, und bei der das Gehirn aus diesem Grunde a 
dem Auftreten eines gestörten Seelenlebens und zu konvulsivischen Anfälle* 
verschiedener Art disponiert ist. 

Daß bei einer solchen Definition die Epilepsie ein Sammelbegriff 
bleibt, ist offenbar. Aber andererseits scheint es mir, daß in dieser 
Definition eine Andeutung für gewisse neue Richtlinien liegt, die doch 
bestimmter als früher uns zeigen, wie wir unsem Blick einstellen sollen. 
Für den Begriff genuine oder echte Epilepsie ist dies Auftreten von 
konvulsivischen Anfällen nicht genug 1 ); sie sind bloß ein Ausdruck für 
ein Mißverhältnis zwischen der Widerstandskraft der Rinde und der 
untenliegenden Organe. 

Alle übrigen Krankheitszustände sollen nicht hier aufgezählt werden 
bloß weil sie durch epileptiforme Anfälle charakterisiert sind, sondern 
sollen nur bei ihrem Namen genannt werden. So haben wir Idiotie und 
Imbezillität und Neurosen von verschiedener Art, die manchmal mit 
Krampfanfällen vereint sind, manchmal nicht, abhängig von der Lage 
und Umfassung der angenommenen Gehimläsionen. 

Daß die Abgrenzung des Begriffes genuine Epilepsie auch bei dieser 
Betrachtungsweise schwer wird, muß zugegeben werden, und, wie oben 
hervorgehoben worden ist, ist es ganz unsicher, ob dieser Begriff ach a!a 
klinische Einheit halten wird. 

Wie es auch sei, ich hoffe, daß die oben vertretene Betrachtung^ 
eine gewisse Ordnung in die chaotische Epilepsiefrage bringt, und daä 
sie außerdem einen sachlichen Grund für sich hat. 

VII. Die Jackson-Epilepsie. 

Können Jackson- Anfälle auf ähnliche Art erklärt werden, wie dies 
mit Rücksicht auf die genuin-epileptischen geschehen ist? Ich wdi 
in dem folgenden versuchen, eine Antwort auf die Frage zu geben. 

„Als Jacksonachen Anfall bezeichnet man alle Anfälle, welche streng 
lokalisiert beginnen, um dann mehr oder weniger weit fortzuschreiUn", 

*) Daß das Vorkommen von motorischen Symptomen für die Diagnose wert¬ 
voll ist, ist zweifellos, aber daß es mit Rücksicht auf das Wesen des Epikf**- 
begriff es vollständig bedeutungslos ist, ist hervorgehoben worden. I 
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schreibt Vogt 1 ), und er zeichnet das Krankheitsbild in folgenden Worten: 
„Der Jacksonache Anfall ist sozusagen die physiologischeste Form des 
zentral bedingten Krampfes, und es gibt nicht selten Fälle, in welchen 
das Krankheitsbild in anatomischer wie klinischer Hinsicht durchaus 
experimentelle Verhältnisse wiederholt.“ Den echten Jacksonachen 
Anfall verbinden aber unzählige Übergänge mit den echten großen 
epileptischen Anfällen: Am wichtigsten ist hierbei wohl die Erfahrungs¬ 
tatsache, daß alle Jacksonachen Zustände die Neigung haben, nach und 
nach zu allgemeinen epileptischen Zuständen zu werden. Vogt sagt vom 
Jackson- Anfalle, daß er „die physiologischeste Form des zentral bedingten 
Krampfes“ ist. Was er damit meint, geht aus dem, was er später äußert, 
hervor. Er spricht 8 ) von der „Jacksonachen Rindenepilepsie “, und 
weiter: „Offenbar kann der Reiz einer Narbe oder die von hier aus¬ 
gehende sklerosierende Erkrankung eben jene Krankheit hervorrufen. 
Für sie aber stellt die motorische Rinde nur das Ostium dar, durch 
welches der Reiz in Form des Anfalls das Gehirn verläßt; irgendeine 
direktere Beziehung zwischen motorischer Rinde und allgemeiner 
Epilepsie besteht hierbei nicht 8 ).“ Dieses zuletzt beschriebene, klinisch 
beobachtete Verhältnis findet eine schöne Bestätigung in der physio¬ 
logisch festgestellten Tatsache,- daß Reizungen auch von anderen 
Teilen der Rinde als des motorischen Zentrums Muskelzuckungen 
hervorrufen können (wenn nämlich das genannte Zentrum unbeschädigt 
ist), auch wenn sie es nicht immer tun. 

Jedenfalls läßt Lewandotoslcy 3 ) uns wissen, daß Krämpfe auch aus¬ 
gelöst werden können durch Läsionen, die sioh in der weißen Svbstanz 
unter der Rinde befinden, indem er sich in folgender Art ausspricht: 
„Der Sitz der krampfauslösenden Ursache braucht nicht immer in der 
Rinde selbst, sondern kann auch im subcorticalen Marklager gelegen sein. 
Der Verlauf der einzelnen Krämpfe soll im letzteren Fall ein weniger 
gleichartiger, vielmehr mehr wechselnder sein. Es ist anzunehmen, daß 
bei subcorticalem Sitz des krampfauslösenden Prozesses doch eine 
Fernwirkung auf die Rinde statthat; es ist nicht bewiesen, daß bei 
Reizung der corticofugalen Fasern des Stabkranzes überhaupt epilep¬ 
tische Krämpfe auftreten können.“ 

Ja, wir müssen einen Unterschied machen zwischen Krampf und 
Krampf und sogar, wie wir es gleich sehen werden, zwischen klonischem 
Krampf und klonischem Krampf. 

Binsuoanger*) legt mit Rücksicht auf den epileptischen Anfall be- 

*) Handbuch der Psychiatrie. Herausg. von Aschaffenburg, Spez. Teil, 
Abt 1, & 78. 

*) Loc. cit S. 160. 

*) Lewandotoslcy, M„ Handbuch der Neurologie I, 748, 749. 

*) Rinewanger, 0., Die Pathogenese und Prognose der Epilepsie. Münch, med. 
Wochenachr. 89 . 1922. 
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sonderen Wert auf eine primäre Rindenreizung mit darauffolgenden 
klonischen Krämpfen. Wozu Stertz 1 ) erwidert: „— Wir sehen sowohl 
tonische wie klonische Bewegungserscheinungen — auch bei Erkran¬ 
kungen der 8ubcorticalen Zentren und ihren Verbindungen — auftreten. 1 ' 
Von diesen subcortical bedingten klonischen Krämpfen sagt Binsvoanger *), 
„sie seien wohl intermittierend, aber keineswegs regelmäßig klonisch, son¬ 
dern Schlag-, Stoß-, Strampel- und Tretbewegungen“. 

Aber wir wollen zu dem Jackson- Anfall zurückkehren. Wie sind dessen 
Krampfformen ? Im Anfang sicher rein klonisch, als Ausdruck für eine 
direkte Rindenreizung. Wir erinnern hier an die Worte Vogts: „Der 
Jqcksonache Anfall ist sozusagen die physiologischeste Form . . .“ Aber 
später, wenn der Jackson-Typus zu dem des genuinen epileptischen 
Anfalls übergeht, welcher Art sind dann die Krämpfe ? Wenn Vogt von 
den unzähligen Übergängen, die den Jadcson- Anfall mit dem echten 
großen epileptischen Anfall verbinden, spricht, gibt er der allgemeinen 
Ansicht, daß die Krämpfe im späteren Stadium der Jackson- Epilepsie 
vollkommen gleichartig mit denen bei der genuinen Epilepsie sind, Aus¬ 
druck. Aber in solchen Fällen muß man auch annehmen können, daß 
jene infracortical bedingt sind. 

So sagt auch Redlich?): „Die Krämpfe sind typisch klonisch, jedoch 
erwähnt Voss eigentümlich schleudernde Bewegungen. Auch einen Anfall 
sah ich, ebenso wie Chauvet in vereinzelten Fällen, den Krampf mit 
tonischen Zuckungen beginnen, die erst später in klonische übergingen." 

Aber wie kommen in einem Gehirn mit der dem Umfang nach oft 
doch so unbedeutenden Rindenläsion diese infracorticalen Krämpfe zu¬ 
stande ? Und: wo hat die zugleich mit den allseitigen Krämpfen auf¬ 
tretende Bewußtlosigkeit ihren Ursprung? 

Ein im gewissen Maß minderwertiges Gehirn haben wir wohl auch in 
diesem Fall, wo ein Teil der Rinde beschädigt ist. Ein geeigneter Sitz 
dieser Schädigung kann — nachdem sie sich besonders auf physikalischem 
Wege auf die nächste Umgebung und durch Diaschisis auf Teile des 
Gehirns, die in physiologischem Zusammenhang untereinander stehen, 
verbreitet hat — eine Schwäche in dem hemmenden Vermögen der 
Rinde und eine Störung in der Gesamtarbeit zwischen den verschiedenen 
Teilen des Gehirns hervorrufen; bei hinzutretender Noxe tritt der große 
Anfall mit Bewußtlosigkeit vom Typus genuiner Epilepsie ein. Aber 
besonders mit Rücksicht darauf, daß der Jackson-Typus so oft auf 
traumatischem Wege hervorgerufen wird, scheint es mir, daß man Grund 

1 ) Stertz, 0., Der extrapyramidale Symptomenkomplex, S. 70. Berlin 1921. 

*) B inswang er, O., Die Pathogenese und Prognose der Epilepsie. Münch, 
med. Wochenschr. 39. 1922. 

*) Redlich, E., Die Epilepsie bei Schädel verletzten, speziell Schädelschnß- 
verletzten. Handbuch der Neurologie. Ergänzungsband herausg. v. 0. Bvnhe und 
O. Förster, 1923, S. 474. 
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hat, auch mit Schäden — oft ziemlich verbreiteten — in der weißen 
Substanz zu rechnen. 

Durch diese kann eine mehr oder weniger durchgreifende Unter¬ 
brechung der Verbindungen zwischen der Rinde und den subcorticalen 
Zentren einerseits, zwischen verschiedenen Teilen der Rinde unterein¬ 
ander andrerseits entstehen. Eine Unterbrechung kann im ersteren 
Falle sowohl die subcorticalen Krämpfe wie auch Bewußtseinsstörungen 
veranlassen, im letzteren Falle zu Störungen des Bewußtseins führen. 
Auch in diesem Falle haben wir mit physikalisch und physiologisch 
bedingten, fortschreitenden, destruierenden Vorgängen zu rechnen. 

Wir wollen uns erinnern, was Levxindowslcy über die Krämpfe äußerte, 
die bei einer Läsion in der weißen Substanz entstehen: „ weniger gleich¬ 
artig, vielmehr mehr wechselndLeivandowsky erläutert sie als durch eine 
„Femwirkung“ auf die Rinde ausgelöst. Warum dann ein veränderter 
Typus für die Krampfform ? Liegt es nicht näher zur Hand, das Vor¬ 
kommen von infracortical bedingten Krämpfen, die durch eine durch 
die Läsion bedingte Unterbrechung zwischen der Rinde und den sub¬ 
corticalen Zentren zustande kommen, anzunehmen? 

Der Jackson-Typus würde also nach den hier verfochtenen Hypothesen 
teils dadurch auftreten, daß die Rindenläsion eine Herabsetzung der 
hemmenden Kraft der Rinde und Störungen der intracerebralen Zusammen¬ 
arbeit hervorrufen könnte, teils dadurch, und das vielleicht hauptsächlich, 
daß Läsionen in der weißen Substanz in mehr oder weniger hohem Grad die 
Verbindungen zwischen der Rinde und den subcorticalen Zentren oder 
zwischen den verschiedenen Teilen der Rinde unterbrechen; bei einer toxischen 
Einwirkung treten dann infracorticale Krämpfe und Bewußtlosigkeit ein. 

In dem vorhin zitierten Aufsatz sagt Redlich 1 ) : „Durch die bisherigen 
Erörterungen sind 2 Fragen noch nicht geklärt. Erstens, warum kommt 
es in dem einen Falle zur Entwicklung der Epilepsie, im anderen 
nicht?-Eine zweite offene Frage bleibt es, warum in der Mehr¬ 

zahl der Fälle zwischen Verletzung und Auftreten der ersten Anfälle 
eine mehr oder minder lange Zwischenzeit bleibt.“ 

* Die Antwort auf die erste Frage würde nach der hier aufgestellten 
Hypothese folgende sein: Ob der Geschädigte Epilepsie bekommt oder 
nicht, hängt davon ab, ob Rindenteile oder Teile der weißen Substanz 
von geeigneter Größe und Lokalisation getroffen worden sind oder nicht. 
Die Antwort auf die zweite Frage würde sein: Der Zerstörungsvorgang 
in der Rinde und in der weißen Substanz schreitet langsam vorwärts; 
erst wenn die hemmenden Bahnen oder entsprechende Teile der Rinde 
von diesem Vorgang getroffen worden sind, treten die Krämpfe auf. 

*) 1. cit. S. 479. 
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VIII. Mitteilung 1 ). 

Über Wesen und Art des durch strio-pallidäre Läsion bedingten 
Bewegungsübermaßes. 

Von 

Josef Gerstmann und Paul Schilder. 

(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 

L 

Fall 1. St .,. Friedricke, 20 Jahre alt, auf genommen in die psychiatrisch- 
neurologische Universitätsklinik in Wien am 11. X. 1922. 

Anamnese: Vater der Patientin angeblich an progressiver Paralyse, Mutte: 
an einem Gebärmutterleiden gestorben. Eine Schwester der Patientin gesund 
keine sonstigen Geschwister. Im Januar 1920 erkrankte Patientin mit hoher 
Fieber (bis 40°), Kopfschmerzen, Schwindel, Delirien, Unruhe, delirierte etw« 
3 Wochen hindurch. Darauf folgte ein Zustand von Schlafsucht, der etwa 3 Monate 
anhielt; während dieser Zeit einige Wochen anhaltendes Doppeteehen. Bat 
Wochen hindurch Blasenbeschwerden, Retentio urinae, mußte öfters katheteriärr 
werden. Während der Krankheitszeit sistierten die Menses. Im Juni 1920 angebikl 
vollkommen wiederhergestellt, ging wieder ins Bureau, nahm ihre Berufstätigkeit 
als Maschinenschreiberin wieder auf und setzte sie mit kurzen Unterbrechungen 
bis Januar 1922 fort; in der Zwischenzeit bis auf erhöhtes Schlafbedürfnis und 
leichtes Einschlafen bei Tag keine Krankheitserscheinungen. Seit Januar 118 
zunehmende Verlangsamung und Erschwerung der Bewegungen. Sei größteuttth 
zu Bett gelegen ohne Antrieb, sich zu beschäftigen, habe den Willen zum Arbeiter, 
gehabt, konnte aber den Willen nicht durchsetzen, konnte sich von selbst zu nicht- 
auf raffen; zu gleicher Zeit Kauerschwerung und Speichelfluß. Seit Juni 1932 
Sprachstörung, die Sprache nahm einen beschleunigten, hastigen Charakter an. 
Seit September 1922 zunehmendes Zittern in den rechtsseitigen Extremitäten, in 
denen die Bewegungserschwerung auch vorwiegend ausgebildet ist. 

Objektiver Befund: Starrer, bewegungsarmer Gesichtsausdruck. Seltener 
Lidschlag. Geringer feinschlägiger Tremor der Kinnmuskulatur. Mund leicht 
geöffnet gehalten. Salivation. Leichter Zungentremor. Verlangsamung und Er¬ 
schwerung des Kauaktes. 

Leichte Anisokorie. Lichtreaktion der Pupillen ungestört. Konvergenz- und 
Akkommodationsparese. Feinschlägiger Nystagmus bei Blickrichtung nach der 
Seiten. 

Hypokinetißch-rigides Gesamtverhalten. Mäßige Hypertonie im Bereich 
der Extremitäten; rechts Rigor ausgeprägter als links. Gleichmäßiges Verhalten 
der Muskelrigidität in den Agonisten und Antagonisten. Aktive Bewezung« 


l ) Mitteilungen I, II, III und V diese Zeitschr. 58, 81 , 1920 und 1921: Mit¬ 
teilung IV Med. Klinik 1921; Mitteilungen VI und VII diese Zeitschr. 85. 193X 
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beeinflussen die Muskelhypertonie im Sinne einer Abnahme. Sehnenreflexe leb¬ 
haft Keine Zeichen von Muskelschwache. Babinski negativ. Angeborener 
Defekt des linken Vorderarms (Mikromelie). 

Verlangsamung des Bewegungsbeginnes und der Bewegungsdurchführung. 
Insbesondere Erschwerung von feineren komplizierteren Bewegungen. Ausfall 
von Mitbewegungen. Fehlen dee charakteristischen Mitpendelns der Arme beim 
fohen. Mangelnde Gestik. Parkinsonartige Körperhaltung. 

Kontinuierlicher Ruhetremor im Bereiche der rechten oberen Extremität» 
namentlich der Hand. Starke psychische Beeinflußbarkeit desselben. Gemütliche 
Erregung, Beachtetwerden steigert den Tremor erheblich, Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit setzt ihn herab, beim Schreiben tritt er gewöhnlich gänzlich zurück. 

Das Verhalten der Sprache ist eigenartig. Die Sprache ist sehr hastig, im 
Laufe dee spontanen Sprechens rasch zunehmende Tempobeschleunigung. Be¬ 
sonders deutlich tritt die Tempobeschleunigung in rapider Zunahme in Erscheinung, 
wenn man Patientin Reihen sprechen läßt (Einmaleins, Vaterunser, Abc aufsagen 
u. dgl). Es kommt da zu einem exquisiten Überstürzen im Sprechen. Je länger 
man die Patientin sprechen, je längere Reihen man sie aufsagen läßt, desto be¬ 
schleunigter das Tempo, desto rascher und überstürzter die Sprachbewegungen, 
ohne daß Ermüdungszeichen sich einstellen. Patientin zählt so von 1 bis 100 
innerhalb von 35 Sek., sagt das „Vaterunser“ in 8, das Alphabet innerhalb 3 Sek. 
aut Die Spontansprache wird infolge der rasch zunehmenden Beschleunigung bei 
längerem Sprechen schließlich fast unverständlich, doch ist in Anbetracht des 
Tempos die Artikulationsfähigkeit überraschend gut. Über Aufforderung vermag 
die Patientin durch entsprechende Willenseinstellung für kurze Zeit die Störung 
zu unterdrücken und Sekunden- bis minutenlang langsam zu sprechen. Sie ver¬ 
fallt jedoch, wenn die Außenanregung nachläßt und die Kranke sich selbst über¬ 
lassen bleibt, sofort wieder der eigenartigen Störung und es setzt die Hastigkeit, 
Schnelligkeit und das Überstürzen im Sprechen sofort in zunehmender Intensität 
wieder ein. Nur wenn man Patientin Wort für Wort diktiert, wenn man sie eine 
Reihe gewissermaßen Wort für Wort nachsprechen laßt, gelingt es ihr, das Tempo 
des Untersuchenden einzuhalten, wobei fortwährend die Tendenz zwangartig sich 
geltend macht, in die frühere Hastigkeit zurückzuverfallen. Niemals kommt es 
trotz des raschen Sprachtempoe zu Abänderungen des Gedankenganges, der formal 
geordnet bleibt. 

Zugleich mit der geschilderten Sprachstörung besteht ein ausgesprochener, 
von der Patientin nicht unterdrückbarer Rede- und Mitteilungsdrang. Sie spricht 
jedermann an, den sie gerade wahrnimmt, knüpft mit jedem ein Gespräch an, es 
geschieht dies gewissermaßen impulsiv, zwangsmäßig, Patientin versichert, daß 
ne dem Drang nicht zu widerstehen vermöge. Ihre Aufdringlichkeit wird von 
ihrer Umgebung überaus lästig empfunden. Es wird auch öfters von den Mit¬ 
patienten Klage geführt, daß man sich der Patientin nicht zu erwehren vermöge. 

Die geschilderte Tempobeschleunigung des Spontansprechens tritt auch beim 
Lesen in deutlicher Weise in Erscheinung. Patientin liest einige Seiten eines 
Romans mit ungewöhnlicher Raschheit in einer ungemein kurzen Zeit fertig, wobei 
tue das Gelesene im wesentlichen richtig erfaßt und wiedergibt. Das Tempo nimmt 
im Laufe des Lesens rapid zu. Es machen sich auffallenderweise keinerlei Er- 
müdungszeichen geltend. 

Dis Patientin ist schon Jahre vor der Erkrankung trotz ihres linksseitigen an¬ 
geborenen Vorderarmdefektes (Mikromelie) berufsmäßig Maschinenschreiberin 
gewesen. Beim Maschinenschreiben, das von ihr ungeachtet der rechtsseitigen 
Muskelhypertonie, der rechtsseitigen Bewegungsverlangsamung und einer ge¬ 
wissen initiativen Bewegungsarmut sowie des beträchtlichen Ruhetremors der 

38* 
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rechten Hand von der Patientin weiterhin gelüstet wird, macht sich jetzt d* 
Phänomen der zunehmenden Tempobeschleunigung immer mehr geltend. Eine 
bei der Patientin in der Klinik vorgenommene Maschinenschriftprobe läßt die 
während des Schreibens ansteigende Tempobeschleunigung deutlich erkennen. 
Es kommt zu einem Überstürzen im Schreiben, zu Auslassungen von Buchstaben 
u. dgL Beim gewöhnlichen Schreiben tritt keine Beschleunigung auf. 

Ausgesprochene Schwankungen im Krankheitsverlauf mit Intensitä t»Wech s el 
Erhöhte allgemeine psychische Erregbarkeit. 

In dem vorliegenden Falle stellt sich also als Spätfolge einer Ence¬ 
phalitis neben den bekannten Symptomen der Akinese und der Spannung 
eine eigenartige Beschleunigung des Sprachtempos ein. Die Patientin 
beginnt in annähernd normalem Tempo zu sprechen, doch setzt sehr 
rasch eine Beschleunigung der Bede ein, die immer überstürzter und 
hastiger wird. Trotzdem bleibt die Artikulation auffallend gut, nur 
wenn die Beschleunigung extreme Grade erreicht hat, wird die Spreche 
verwaschen. Auch der Inhalt der Bede erfährt keine Störung. Diese 
Beschleuni g un g der Bede ist um so bemerkenswerter, als die Patientin 
im gleichen Muskelbereioh beim Essen und Kauen hypo- bzw. akinetisch 
ist. Besondere deutlich tritt die Beschleunigung der Bede beim Reihen¬ 
sprechen in Erscheinung. Die Patientin steht dieser Beschleunigung 
als Zuschauerin gegenüber. Sie ist ihr lästig, sie kann sie aber, wenn 
sie die Aufmerksamkeit anspannt, für kürzere Zeit unterdrück» 
Primitive Hyperkinesen treten sonst bei der Patientin nicht henur 
Aber das Gesamtverhalten der Patientin zeigt jene klebrige Zu¬ 
dringlichkeit jugendlicher Encephalitiker, die durch keine Zurecht¬ 
weisung von ihrer beharrlichen Anschmiegsamkeit abzubringen sind. 
Sie zeigt dabei ein Bewegungsübermaß, das sich auch auf das Sprechen 
erstreckt. Sie weist geradezu einen gesteigerten Drang zum Sprechen auf 

Die Beschleunigung des Sprechens ist ein Symptom, das man bei 
frischen Encephalitisfällen nicht selten sieht, doch ist dort das Phä¬ 
nomen in die allgemeine Unruhe und in das Delirium verwoben, st 
daß es nicht exakt analysierbar ist. Bei den Spätencephahtikem kt 
das Symptom jedenfalls selten, wir haben in der uns zugänglich» 
Literatur nichts Einschlägiges gefunden. Wir teilen jedoch diese Beob¬ 
achtung nicht wegen des kasuistischen Interesses mit, sondern weil 
von ihr aus ein tieferer Einblick in den Mechanismus da* Antriebs¬ 
störungen der Spätencephalitiker möglich erscheint. Das Sprechen kt 
ja zweifellos das Besultat von Antrieben. Diese Antriebe sind bei der 
Patientin durch die Abänderung eines somatischen, wohl striopallidir» 
Faktors, gesteigert; das Tempo der Antriebe wird beschleunigt. Man 
kann nicht annehmen, daß das Sprechen ohne Antrieb vonstatten gehr, 
und wenn es rascher vonstatten geht, so müssen die Antriebe abgr- 
ändert sein. Der Antrieb als solcher ist demnach wohl nicht striv- 
pallidär lokalisiert, erhält aber von dort her seine Energiezuachüat* 
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Wenn wir im Gesichtsbereioh im übrigen Hypo- bzw. Akinese finden, 
so weist das darauf hin, daß die Antriebsenergien weitgehende Diffe¬ 
renzierungen nach Funktionen aufweisen. 

Die Überstürzung der Bede in diesem Falle ermöglicht vielleicht 
auch das Verständnis des Stotterns, das in anderen postencephalitischen 
Fällen angetroffen wird. Beim Stottern spielt ja die Beschleunigung 
des Sprachtempos eine bedeutsame Bolle. Auch beim neurotischen 
Stotterer finden wir Wort- und Silbenverdoppelungen, die beim striär 
Erkrankten, wenn auch in veränderter Form, als Palilalie in Er¬ 
scheinung tritt. 

Die Beschleunigung der Bede ist nicht mit Ermüdungserscheinungen 
verknüpft. Das erscheint bemerkenswert, weil anscheinend überhaupt 
die Hyperkinesen ohne Ermüdung ahlaufen. Man wird an die Un¬ 
ermüdlichkeit erinnert, mit der Kinder sich bewegen, die ja, vom 
Standpunkt des Erwachsenen aus gesehen, gleichfalls hyperkinetisch sind. 

Es ist zu betonen, daß die Beschleunigung der Bede von dem oben 
geschilderten Gesamtverhalten der Patientin unabhängig ist. Darüber 
ausführlicher in der theoretischen Auseinandersetzung des 2. Ab¬ 
schnittes. 

Die gleiche Erscheinung, die wir hier im Gebiete der Sprache an¬ 
treffen, haben wir in einem anderen Fall [es ist der Fall 1 der Mit¬ 
teilung 1 ) über den Tic der Spätencephalitiker] in bezug auf das Gehen 
aiigetroffen. Der Patient kommt gegen seinen Willen beim Gehen 
in ein rasches Tempo. Er geht mit großen Schritten und empfindet 
das als Zwang. Allerdings wird das einmal erreichte raschere Tempo 
nicht weiter gesteigert, es kommt nicht zum Laufen. Die Erscheinung 
tritt immer beim Gehen innerhalb des Hauses auf, und fehlt', wenn 
Patient im Freien geht. Auch hier ist nur die Annahme möglich, daß 
infolge striopallidärer Läsion ein Tempofaktor Abänderung erlitten hat 
and daß diese Abänderung hier in einem veränderten Antrieb beim 
Gehen zum Ausdruck kommt. Auch hier äußert sich das Antriebs- 
Übermaß in einem bestimmten Funktionsgebiet. 

Hamburger*) hat die Beobachtung einer postencephalitischen Be¬ 
wegungsstörung bei einem 27,jährigen Kinde mitgeteilt, die zu den 
hier beschriebenen eine Verwandtschaft hat. Das Kind kam, einmal 
in Bewegung, in ein immer beschleunigteres Laufen. Allerdings konnte 
in dieser Beobachtung das Kind den einmal begonnenen Lauf auch 
nicht selbst unterbrechen und auch nicht die Bichtung ändern. Ham¬ 
burger spricht von Puppengang. Neben den Tempofaktor ist also hier 
eine Hyperkinese anderer Art im Spiel. 


*) Organisch bedingte Tics. Medizin. Klinik £*, 896. 1923. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1923, SitzungBber., Heidelberg, Dezember 1922. 
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Bevor wir diese Tatsachen theoretisch auswerten, sei noch eine 
andere Beobachtung mitgeteilt. 

Fall 2. F., Albin, 31 Jahre alt, Schlosser, aufgenommen in die psychiatrisch' 
neurologische Klinik am 7. II. 1923. 

Anamnese: Bis Mai 1920 stets vollkommen gesund gewesen. Um diese Zeh 
soll er an einer Grippe gelitten haben, sei aber nicht bettlägerig gewesen. Habe 
nur einen Tag gefiebert, habe längere Zeit Kopfschmerzen gehabt. Seither an 
er mehrere Wochen hindurch tagsüber oft schlafsüchtig gewesen, während nachte 
der Schlaf stark gestört und vielfach unterbrochen war. Er sei aber seinem Benfe 
als Schlosser bis Anfang 1921 anstandslos nachgekommen. In die ersten Monte 
1921 fallt der Beginn der Entwicklung des jetzigen Krankheitszustandes. Fadest 
vermag nicht den Zeitpunkt genau anzugeben, in dem er die ersten Krankheit 
erscheinungen bemerkt habe. Er gibt nur an, daß er im Januar 1921 in der Arbeit 
zu versagen begann, dieselbe im Februar aussetzte und seither nicht mehr an¬ 
genommen habe. 

Das jetzige Zustandsbild, das seit Anfang 1921 in zunehmender Entwicklung 
besteht, gestaltet sich folgendermaßen: Starre, akinetische Gesamthaltung. Aus¬ 
gesprochener Ausfall an spontanen Bewegungsantrieben, automatischen Ein- 
Stellungsbewegungen, Mitbewegungen, Ausdrucksbewegungen, Gesten usw. Starke 
Bewegungsverlangsamung, Bewegungsarmut, unbewegliche, starre Mimik. Wieder¬ 
holtes Stocken des Armes in der Bewegung der Speiseführung zum Mund, ramda 
ohne Erreichung des Bewegungszieles, Unfähigkeit des Befördern ngsaktes der 
Speisestücke über die Lippen und Zahnreihen in den Mund und Störung des Kau* 
aktes. Patient vermag sich nicht mehr selber zu ernähren, er muß ausgnprirt 
werden, auf Einführung der Nahrungsstücke setzen die entsprechenden Eis¬ 
bewegungen nicht ein, sondern es werden die eingeführten Speisen ungeksü 
geschluckt. Dabei ist das Schlucken ungestört, wenn dem Patienten die Speis» 
passiv eingeführt werden, hingegen erschwert und verlangsamt bei SelbsteinfiÜinxBg 
der Nahrung. Starke Salivation. Sprache verlangsamt, monoton, unmoduliert, fefet 

Man findet den Patienten zumeist stundenlang unbeweglich in Rückenkft 
im Bett, ohne spontanen Antrieb, das Bett zu verlassen. Über Aufforderung 
richtet er sich aber sofort von selbst auf, ohne die normalerweise automatisch 
erfolgende Mithilfe der Arme, die bei ihm in der starren akinetischen Haltung 
verharren. Er zeigt beim Stehen eine gerade, aufrechte Haltung, keinerlei Balance 
Störung, keine Pulsionen. Die Untersuchung ergibt Spannungen in der Körper* 
muskulatur, die Rigidität betrifft an den Extremitäten Agonisten und Antagonist» 
im gleichen Maße, an der linken Körperseite sind die Muskelspannungen stäxkr? 
ausgedrückt als an der rechten. Grobe Kraft ungeschädigt. Sehnenreflexe normal 
Babinski negativ. An der linken oberen Extremität zeigt sich ein anhaltender 
grobschlägiger Tremor, der im Liegen wie im Sitzen und Stehen im wesentlich» 
die gleiche Ausprägung bewahrt, beim Gehen hingegen (ebenso beim Laufen) 
bedeutend an Intensität abnimmt, zeitweilig auch fast gänzlich zurückgeht. 

Sehr auffallend ist das Verhalten des Patienten außer Bett. Dem allgemeäneo 
Mangel an Bewegungsantrieb in Bettlage steht ein bestimmt gerichtetes Übermal! 
an Bewegungsantrieb außerhalb der Bettlage (bzw. nach Aufrichtung des Fat* 
gegenüber. Patient vermag nicht, durch längere Zeit spontan in stehender oder 
sitzender Stellung zu verbleiben. Es drängt ihn sofort, sich in Bewegung zu oetnfi. 
hin und her zu gehen. Und es ist gewöhnlich ein ungestümer Drang, dem un¬ 
mittelbar nachgegeben werden muß, den er nur auf eine bestimmte, reaktiv er¬ 
folgende Willenseinstellung hin, nicht aber initiativ unterdrücken kann. Wenn 
er nicht gerade sitzen muß, wenn es die Situationsverhältnisse nicht gerade tob 
ihm erfordern, sitzen- oder stehenzubleiben (z. B. während der ärztlichen Unter 
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suchung, Auespeisung u. dgL), dann bringt er die Zeit außer Bett durchwegs 
hastig gehend zu. Sooft man Patienten begegnet, findet man ihn in raschen unauf¬ 
haltsamen Schritten die Korridore und Krankenzimmer auf und ab marschierend. 
Und er mag auch so stundenlang in hastigem Tempo auf und ab gegangen sein, 
er zeigt nie irgendwelche ErmüdungBzeichen. Es ist ein für längere Dauer nicht 
eindämmbarer, mit Mißbehagen verbundener Gehzwang, der ihn überkommt, 
und das Mißbehagen dauert an, bis dem Zwang nachgegeben wurde. Das Gehen 
verschafft ihm eine gewisse Erleichterung von einem unbestimmten UnlustgefOhl, 
das ihn beim Stehen und Sitzen erfüllt. Er läßt sich nicht gerne anhalten, wenn 
er so recht drinnen im Gehen ist. Er empfindet ein sichtliches Unlustgefühl, wenn 
er stehenbleiben soll Es bedarf dazu einer ganz bestimmten Willenseinstellung, 
die er oftmals nur mit Mühe aufbringt. Zuweilen ist der Gehzwang so überwältigend, 
daß er selbst bei entsprechender Willensanspannung nicht halten kann So ist 
er einmal mitten im Gespräch mit einem Arzt der Klinik ganz unvermittelt auf- 
gebrochen, um die Korridore auf und ab zu rennen Der Drang sei diesmal so 
übermächtig gewesen, daß er ihn nicht eindämmen konnte. 

Beim Sitzen, das Patient über Aufforderung unter entsprechender Willens¬ 
anspannung in der Regel auch für längere Zeit zustande brachte, fiel es als etwas 
Besonderes auf, daß Patient zwangsmäßig die Beine kontinuierlich in alternierender 
Folge überkreuzen und dann wieder gerade stellen mußte. Diese zwangsmäßig 
ablaufende, ticähnliche Bewegung ist öfters von einem mehr oder minder lauten 
glucksartigen Stimmgeräusch begleitet, das auch häufig im Stehen zu vernehmen ist. 

Dieser Patient, der im Bette liegend ein ausgesprochenes akine¬ 
tisches Bild zeigt, ist außerstande zu stehen und zu sitzen. Er 
muß vom Sessel aufstehen und umhergehen, er muß sich in Be¬ 
wegung setzen. Er spürt einen gebieterischen Drang dazu. Erfordert 
es aber die Situation, so hält er es mit Willensanspannung sitzend aus. 
Allerdings bemerkt man dann, daß er bald das linke Bein über das 
rechte kreuzt, bald das rechte über das linke. Es hat sich somit die 
Hyperkinese gleichsam in eine andere Form verwandelt. Wir haben 
es hier zu tun mit einer spätencephalitischen Unfähigkeit, sitzen (und 
stehen) zu bleiben, eine Störung, die Haskovec 1 ) als neurotisches Sym¬ 
ptom beschrieben hat. Bing 2 ), Rossi*), Sonques 4 ) haben bereits das 
Symptom bei Spätencephalitikem gesehen. In diesen Fällen tritt der 
Bewegungsdrang nicht auf, wenn die Patienten im Bette liegen. Bing 
denkt daran, die Unlust beim Sitzen rühre daher, daß durch die An¬ 
näherung der Insertionspunkte der Hüftmuskulatur beim Sitzen sich 
eine paradoxe Kontraktion entwickle, welche den Patienten lästig sei. 
Die Beobachtungen in unserem Falle weisen aber auf Störungen des 
Antriebes hin, wobei es allerdings imerklärt bleibt, warum das Plus 
an Antrieben nur im Sitzen und Stehen hervortrete, nicht aber im 
Liegen. Die Bedingungen des Wechselspieles und der Verteilung der 


*) Hascovec beschreibt allerdings nur das Nichtsitzenkönnen und bezeichnet 
dieses Unvermögen ab Akathisie. 

*) Bing, Schweiz, med. Wochenschr. 1933, Nr. 7. 

*) und 4 ) zit. nach Bing . 
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Akinesen und Hyperkinesen näher zu ergründen, erscheint überhaupt 
als dringende Aufgabe der neurologischen Forschung. 

II. 

Einige vorläufige Bemerkungen möchten wir bereits jetzt zu diesen: 
Thema äußern. In einer vorangehenden Abhandlung 1 ) haben wir ge¬ 
zeigt, daß bei den Spätencephalitikem Mangel an Antrieb vorhandel 
ist; dieser Mangel an Antrieb ist wohl neurologischen Ursprungs und 
Wesens, aber zweifellos psychisch faßbar. Es ist der „automatische" 
instinktive Antrieb geschädigt, während der willkürliche Antrieb im 
engeren Sinne erhalten ist. Dabei gibt es auch in diesen Fällen Be 
wegungsausfälle, welche nicht mit einem psychisch faßbaren Mangel 
an Antrieb in Verbindung stehen. Der Antriebsmangel der Spät 
encephalitiker ist eigenartig, er bezieht sich zunächst auf Motorische 
im engeren Sinn. Freilich ist das Motorische für das Tempo, den Ab 
lauf des Denkens irgendwie mitbestimmend, es führt der Antriebs 
mangel zu einer Verlangsamung des Denkens, und NaviUe hat nicht 
mit Unrecht von einer Bradyphrenie bei diesen Kranken gesprochen 1 
Jedoch muß die Antriebsstörung ihren Ausgang außerhalb der zen¬ 
tralen psychischen Gebiete nehmen, was schon daraus hervorgeht 
daß es niemandem einfällt, derartige Kranke (wenigstens die typischen 
Fälle) als psychotische zu bezeichnen und ihnen ihre bürgerliche Frei 
heit abzuerkennen. Es sind Menschen, welche sich, wenn auch ab 
Kranke, der Sozietät einfügen. Wir sehen auch ferner, daß auf den 
Wege der an sich erhaltenen zwischenmenschlichen Beziehungen der 
Antriebsmangel bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden kann 
Die Wirkung der Fremdanregung ist ja wiederholt hervorgehobei 
worden. Wir haben allen Grund anzunehmen, daß Läsionen des strk 
pallidären Systems der Antriebsstörung dieser Fälle zugrunde liegen 
Dabei ist es für unsere rein klinische Betrachtungsweise zunächst nick 
von Belang, ob und in welchem Ausmaß andere subcorticale Apparat« 
etwa die Substantia nigra, beteiligt sind. Man könnte nun fragen, or 
diese Annahme gleichbedeutend sei mit einer Lokalisation des Antrieb«« 
in diesen Systemen. Wir lehnen eine derartige Anschauung ab. E> 
wäre bei einer solchen Annahme das Vermögen, durch Fremdanregunc 
den Antriebsmangel zu kompensieren, wie auch die Akinese durch 
Affekte zu durchbrechen, ferner auch die bekannten Tagesschwan- 
kungen im Verhalten der Antriebsstörung schlechthin imfaßbar. Si* 
würde eine weitere komplizierte Annahme notwendig machen. Di« 
Betrachtung der Akinetiker legt so die Vorstellung nahe, daß woh 1 
die Antriebsstörung, nicht aber der Antrieb als solcher in der strio 

x ) Studien über Bewegungsstörungen. Mitt. VT. Diese Zeitschrift 192S. 

2 ) L’encephale 1922. 
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paliidären Region zu lokalisieren sei. Die anatomische Läsion bringt 
daher den Antrieb nicht zum Erlöschen, sie verhindert oder erschwert 
nur, daß der Antrieb sich in dieser oder jener Richtung geltend mache, 
sich realisiere; es wird ihm gleichsam ein Angriffspunkt entzogen. 
So kommen wir auch in bezug auf das Verhalten des Denkens der 
Akinetiker zu einfachen Formulierungen. Es sind bei ihnen Denk¬ 
antriebe zweifellos vorhanden, diese Antriebe liegen jedoch infolge der 
striopallidären Schädigung danieder, sie sind nicht von ausreichender 
Intensität, können sich nicht auswirken, und wir gelangen zu der 
Anschauung, daß der Ablauf des Denkens, der Überlegung, der Ent¬ 
schlösse von einem subcorticalen Energiefaktor mit abhänge und mit¬ 
bestimmt sei. Dieser Faktor hat an sich nichts mit Psychischem zu 
tan; er spiegelt sich aber in der Art der psychischen Abläufe. 

Wir haben wiederholt darauf verwiesen, daß sich Akinesen mit 
Hyperkinesen mischen können. Es kann bei demselben Kranken ein 
Körpergebiet akinetisch, ein anderes hyperkinetisch sein, es kann 
auch — wie die hier beschriebenen Fälle zeigen — in einem Funktions¬ 
bereiche Antriebsmangel, in einem anderen Übermaß an Antrieb vor¬ 
liegen. Die Akinesen werden ferner gar nicht selten von plötzlichen 
übermäßigen Impulsen durchbrochen und es kann so ein Wechsel¬ 
spiel von Akinese und Hyperkinese vor sich gehen. Es bietet sich die 
Annahme dar, Antriebsenergien würden angesammelt, gestaut und 
brächen dann zu einer gegebenen Zeit und bei entsprechendem An¬ 
laß durch. Damit ist aber zugleich ein Übermaß von Antrieben ver¬ 
bunden. 

Es erscheint nun geboten, an eine Erörterung des Wesens der 
Hyperkinesen heranzutreten, und da erweisen sich gerade die beiden 
mitgeteilten Fälle in dieser Hinsicht beachtenswert. Wenn unser 
Fall 2 beim Sprechen in ein immer rascheres Tempo gerät, so ist es klar, 
daß die Sprachfunktion und ihre psychische Entschlußreihe zwar in 
wesentlichen Teilen ungestört sein muß, daß aber deren Antriebs- 
euergie, der Tempofaktor des Antriebes eine Abänderung erfahren hat. 
Es ist hier die Antriebsenergie gewissermaßen entfesselt und schließt 
sich überflutend an den psychischen Vorgang der Sprache. Es muß 
dieser Tempofaktor bzw. die Energieabänderung im Subcortex lokali¬ 
siert gedacht werden. Es handelt sich hier um einen bedeutsamen 
Energiezuschuß zum Sprachantrieb, der sich auch im psychischen 
Vorgang spiegelt, denn schließlich muß ja die Patientin beim Aus¬ 
sprechen der Zahlenreihe sich stets auf die nächstfolgende Zahl ein¬ 
stellen, die nächste Zahl intendieren und diese Intention muß rascher 
und beschleunigter abgegeben werden. Man könnte zwar sagen, die 
Zahlenreihe liefe „automatisch“ ab. Wir halten diesen Einwand für 
psychologisch falsch, wenn er besagen soll, daß nicht eine Erneuerung 
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der Intention, eine erneuerte Einstellung bei jeder neu auszusprecken- 
den Zahl stattfindet, aber wir ziehen vor, die Diskussion mit den Hin¬ 
weis darauf abzuschneiden, daß die Patientin auch beim Lesen in die 
gleiche Beschleunigung kommt. Wir unterstreichen, daß sie trotzdem den 
Sinn des Gelesenen erfaßt und daß überhaupt die starke Beschleunigung 
des Spraohtempos keine Rückwirkung auf das Denken hat. Es wird klar, 
daß nicht der Antrieb als solcher, sondern sein Energiefaktor, der Energie- 
Zuschuß zum Antrieb lokalisiert ist. Es ist besonders beachtenswert, daß 
das gleiche Muskelgebiet in bezug auf eine andere Tätigkeit, den Kauakt 
einen Mangel an Antrieb aufweist. Die strio-pallidären Energiefaktoren 
müssen also weitgehend nach Funktionen differenziert sein. Daß » 
somatotopisch differenziert sind, geht aus unseren vorangehenden 
Abhandlungen 1 ) bereite deutlich hervor. Die Akinesen und Hyper- 
kinesen sind ja nicht allgemeiner Art oder müssen es nicht sein, Bon¬ 
dern äußern sich oft in einzelnen Innervationsgebieten. 

Wir haben bei unserer Patientin neben der Tempo beechleunigung 
des Antriebes beim Sprechen noch ein allgemeines Plus an Antrieben 
in bezug auf ihr Gesamtverhalten. Es ist jene eigenartige Veränderung, 
wie sie an kindlichen und jugendlichen Encephalitikem in verschie¬ 
dener Ausprägung beobachtet werden kann und in den Arbeiten von 
Kirschbauin *), Kauders 8 ) und Bonhoeffer*) beschrieben sind. Wir müem 
entschieden betonen, daß die Tempobeschleunigung von jenem all¬ 
gemeinen Plus von Antrieben unabhängig ist. Sie zeigte sich weder bei 
den von Kauders mitgeteilten Fällen unserer Klinik, noch auch bei dm 
zahlreichen anderen Fällen, die wir seither an der Klinik beobachtet 
haben. Das das Verhalten dieser Kranken beherrschende Phis an 
Bewegungsantrieben, das motorische Übermaß derselben scheint aal 
einer höheren Station zu erfolgen, betrifft offenbar eine höhere Schicht 
Es binden sich hier übermäßige Energiefaktoren in bedeutsamen Zo- 
schüssen an die kindliche bzw. jugendliche Triebhaftigkeit. Es kommt 
die Hyperkinese dieser Fälle sozusagen dem Kern der Gesamtpenön- 
lichkeit näher. Wir müssen es auch dahingestellt sein lassen, ob nicht 
neben den subcorticalen Energieverschiebungen auch noch Änderungen 
des corticalen Dynamik vorhanden sind, welche vielleicht mit dm 
bei diesen Fällen so häufigen endokrinen Störungen in Zusammenhang 
stehen könnten. Wir werden jedenfalls aufmerksam, daß die sub- 
corticalen bzw. striopallidären Energiefaktoren eine Staffelung ra 
Etagen aufweisen dürften. 

1) Studien über Bewegungsstörungen. Mitt. IV, Med. Klinik 1921. Mitt. V 
diese Zeitschr. 70, 1921 und Mitt. VI und VII, diese Zeitschr. 1923. 

2 ) Diese Zeitschr. 1921. 

3 ) Diese Zeitschr. 74, 1922. 

4 ) Klin. Wochenschr. 1922. 
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Unserer Auffassung nach gibt es ja auch nicht psychisch vertretene 
akinetische Phänomene, und von den Hyperkinesen gehören ja wohl 
die choreatisch-athetotischen in die Gruppe der psychologisch nicht 
faßbaren Bewegungsstörungen. Auch die eigenartige Hyperkinese, die 
wir in unserer zweiten Mitteilring „der Studien über Bewegungs¬ 
störungen 1 )“ beschrieben haben, gehört hierher. Es wird im Einzelfall 
oftmals schwierig sein, zu entscheiden, ob ein striopallidärer Bewegungs¬ 
ausfall oder eine Hyperkinese zum Antrieb Beziehungen habe oder 
nicht, ob die Störung auch einem Mangel oder einem Übermaß an 
Antrieb entspreche. Das gilt — um nur ein Beispiel zu nennen — 
etwa von den Wälzbewegungen der frischen hyperkinetischen Ence¬ 
phalitisfälle. 

Die für die Hyperkinesen aufgewendeten Energien müssen ent- 
-prechend der Vielgestaltigkeit der Charaktere der subcorticalen Hyper- 
kinesen in verschiedene Schichten gestaffelt gedacht werden. In den 
tieferen Etagen treten sie wahrscheinlich rein somatisch-motorisch in 
Erscheinung, irgendeine psychische Vertretung ist nioht zu erkennen, 
erst in höheren Etagen dürften sie zum Antrieb in Beziehung kommen. 
Aber auch unter diesen muß eine bestimmte weitere Staffelung an¬ 
genommen werden entsprechend den verschiedenen Bewußtseinsstufen, 
in denen die psychische Komponente des Antriebes sich abspielt. 
Doch sind die Beziehungen der supponierten verschieden valenten 
Energieschichten zu den verschiedenen Antriebsstufen (Bewußtseins¬ 
höhen) offenbar sehr verwickelte. 

Die Annahme einer Staffelung der striopalhdären Energien in ver¬ 
schiedenwertige Schichten, von denen die primitiveren scheinbar rein 
neurologisch sich manifestieren, und vermutlich erst die differen¬ 
zierteren sich an den Antrieb binden und unter entsprechenden patho¬ 
logischen Verhältnissen zu komplexeren Hyperkinesen führen, sowie die 
Annahme einer weiteren Differenzierung derselben entsprechend den 
verschiedenen Antriebsstufen, eröffnet eine Möglichkeit, die jeden 
Beobachter verblüffende Polymorphie der Hyperkinesen der Ence- 
phahtiker, die Variabilität ihrer Gestaltungsweise, die fluktuierenden 
Grenzen und die Kompliziertheit ihrer Erscheinungsformen näher zu 
verstehen. Sie bahnt ferner auch ein gewisses Verständnis an für die 
bei einer ganzen Reihe dieser Hyperkinesen sich auf den ersten Blick 
<larbietende weitgehende äußere Ähnli chkeit bzw. Gleichheit mit den 
Hyperkinesen der Neurotiker und der Schizophrenen. Man gewinnt 
die Überzeugung, daß beiden Arten von Bewegungsstörung Abände¬ 
rungen der gleichen cerebralen Mechanismen zugrunde liegen. Es muß 
aber immer daran festgehalten werden, daß die encephalitischen Hyper- 
kinesen zum Unterschied von den neurotischen und — zu einem Teile — 


x ) I. c. 
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den schizophrenen niemals aus einer psychischen Veränderung heraus 
entstehen, sondern von der organischen Läsion her imvermittelt über 
das Individuum hereinbrechen. 

Wir haben jetzt erst die Mittel in der Hand, unseren Fall 2 theore¬ 
tisch zu erfassen. Auch hier bindet sich ein pathologisch gesteigerter 
subcorticaler Energiefaktor an eine bestimmte, psychisch repräsentierte 
Antriebserscheinung, nämlich an den aus allgemeinen psychologischen 
Gründen verständlichen Trieb nach Lageveränderung. So kommt «. 
daß der Patient außerstande ist, zu sitzen oder zu stehen. Er wird 
dazu getrieben, sich in Bewegung zu setzen. Wir müssen an nehmen 
daß dieser Energiefaktor einer höheren Schicht angehört, daher die 
ausgesprochene Ähnlichkeit der Erscheinungen dieses Falles mH dm 
Erscheinungen der Neurose. Es erscheint sonderbar, daß diese Energie¬ 
zuschüsse nicht zur Auswirkung kommen, wenn der Patient im Betfc 
liegt. Vielleicht liegt dies an der psychologisch begreiflichen Ver¬ 
schiedenheit im Verhalten des Triebes nach Lageveränderung beim 
Liegen und bei aufrechter Haltung. Im Liegen ist der Patient geradezu 
akinetisch. Im Liegen kann also das Plus an Antrieben niedergefaatten 
werden und kommt nicht zur Geltung. Betonen wir noch, daß die 
Energieübermaß dieser Schicht enge verwandt ist den Energien- 
Schüssen, welche in den Tics zum Ausdrucke kommen. Hierfür spricht 
nicht nur, daß einer unserer Patienten, der im Gehen in ein rasche 
Tempo kam, ein spätencephalitischer Tickranker war, sondern anch. 
daß der Fall 2 dieser Mitteilung ticartig die Beine überkreuzte, man 
er sich zum Setzen zwang. Die zum Gehen nicht verwendete Energie 
speiste also in diesem Fall eine ticartige Bewegung. Allerdings glaoba 
wir, daß sich auch die Tics in verschiedenen Etagen abspielen. 

Hiermit sind wir aber zu einem neuen wichtigen Problem ge¬ 
kommen. In unserem eben erörterten Falle äußert sich — wie es äcb 
zeigt — die Hyperkinese in wechselnden Formen. Wird das Gehen 
unterdrückt, so erscheint das Überkreuzen der Beine. Es ist so, ah 
wäre ein gewisses Maß von Bewegungsenergie vorhanden, das je nach 
den Umständen bald in dieser, bald in jener Form erscheint. Eb ist 
wohl nicht belanglos, daß das Innervationsgebiet bei beiden Verwen¬ 
dungen das gleiche ist. Es scheint also die subcorticale Energie eine 
gewisse Beweglichkeit, eine gewisse Anpassungsfähigkeit zu haben 
Diese Energietransformationen reichen in breiten Wurzeln in das rein 
neurologische Gebiet hinein. Der Fall 1 unserer Mitteilung über 
„organisch bedingte Tics 1 )“ hatte eine ticartige Bewegung im Bereiche 
des rechten Armes. Der Patient hielt den Arm im Ellbogengelenk 
gebeugt und machte komplizierte Rollbewegungen mit Hand mul 


») Med. Klinik *«. 1923. 
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Vorderarm im Ellbogengelenk 1 ). Streckte er aber den Arm aue, so 
trat an Stelle dieser Bewegung eine Beugung und Streckung der 
Finger. Wir erinnern daran, daß der Fall unserer zweiten Mitteilung 
der „Studien über Bewegungsstörungen 1 )“ etwas sehr Ähnliches zeigte. 
Die Spontanbewegungen an den Beinen unseres Patienten bestanden 
gewöhnlich in rhythmischen Beuge- und Streckbewegungen des Beines; 
lag aber das Bein der Unterlage auf, so wurden Rotationsbewegungen 
im Hüft- und Fußgelenk ausgeführt. Es war also so, alB ob die Er¬ 
regung bald in diese, bald in jene Bahn flösse. Allerdings war in diesem 
Fall der Einfluß der veränderten Lage nicht so hervorstechend, wie 
etwa in dem ebengenannten Falle. In diesen beiden Beobachtungen 
handelt es sich offenbar um Energietransformationen einer tieferen 
Stufe. 

Neben diesen Energietransformationen in verschiedenen Schichten 
innerhalb des subcorticalen bzw. striopallidären Gebietes, gibt es 
scheinbar auch Verschiebungen von subcorticaler Energie auf höhere 
Stationen. Es ist anzunehmen, daß die stetige Beweglichkeit der 
kindlichen und jugendlichen Spätencephalitiker aus dieser Quelle ge¬ 
speist wird: ihr Drang sioh fortwährend zu betätigen, das Bedürfnis 
fortwährend zu sprechen und dergleichen mehr. Wir müsseh es dahin¬ 
gestellt sein lassen, ob hier die einzige Energiequelle für diese allge¬ 
meine komplexe Bewegungsunruhe gegeben ist, oder ob neben den 
8trio-pallidären motorischen noch andere Energiequellen vorhanden 
sind. 'Wenn beispielsweise die Hyperkinese mancher Fälle in Wut- 
anfallen mit Aggressivität durchbricht, so handelt es sich gleichfalls 
um die Transformation einer subcorticalen Energie in eine höhere 
Station*). Umgekehrt fließt von der höheren Energie des Affektes 
und der Fremdanregung bei den akinetischen Encephalitikem Energie 
ab in jene instinktiven Antriebe, welche sonst vorwiegend vom strio- 
pallidären System aus ihre Energie erhalten. Bei der Chorea minor 
steigert sich die allgemeine Unruhe und die choreatischen Zuckungen 
bekanntlich bei Willkürintentionen, bei Affekten, so daß auch hier 
angenommen werden muß, daß Energie, welche schon einer höheren 
Schicht zugeordnet war, wiederum einer tieferen zugute komme. 
Es kann sich also die Energie der Affekte, die Energie der Fremden¬ 
anregung, die Energie der Willkürintention an den Bewegungsantrieb 
oder an ein noch tieferes motorisches Gebiet heften. Die Tendenz 
zu Bewegungen kann durch solche verschobene und transformierte 


*) In bezug auf die Einzelheiten sei auf die einschlägige Mitteilung verwiesen. 
*) Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psychiatrie S8, 1020. 

*) Ähnlich hat Kandare Wutausbrüche eines der von ihm mitgeteilten Fälle 
unserer Klinik auf summierte und durchbrechende Bewegungsenergien bezogen 
■ Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 7t. 1922). 
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Energien verstärkt sein und so kann dem Antrieb die Möglichkeit 
einer Auswirkung eröffnet werden. 

Wir bringen also die Energiefaktoren sowohl zu den Willkürhand- 
lungen als auch zu den instinktiven in Beziehung, ebenso aber auch 
zu rein neurologisch-somatischen Vorgängen. Der Begriff der Ehngit 
zielt auf etwas körperlich Faßbares. Nun haben wir in einer voran¬ 
gehenden Mitteilung 1 ) gezeigt, daß bei den akinetischen Formen der 
Spätencephalitis Antriebsmangel besteht, und wir haben diesen An¬ 
triebemangel auf das striopallidäre System bezogen. Und zwar enrie> 
sich vorwiegend der instinktive Antrieb gestört. Wir möchten nicht 
dahin mißverstanden werden, daß wir den instinktiven Antrieb in die*e- 
Gebiet lokalisieren. Wir lokalisieren nur die Störung. Es fehlt der 
Impuls in bezug auf die instinktiven Einstellbewegungen usw. Der 
Antrieb hat die Möglichkeit verloren, sich in bezug auf ein bestimmt« 
Bereich zu äußern. Auch den instinktiven Antrieb können wir nicht 
als solchen lokalisieren. Auch an ihm ist vermutlich der Cortex. ja 
das ganze Gehirn, ja der gesamte Organismus beteiligt. Das gilt ent 
recht von dem willkürlichen Antrieb. Wohl aber sind bestimmte 
Himapparate nötig, damit die Antriebsenergie gesammelt, verteilt 
und bestimmten Zwecken zugeführt werde. 

Im striopallidären System haben wir das Hauptquellgebiet der An¬ 
triebsenergie, das Hauptorgan des Antriebes zu sehen, das beherr¬ 
schende Element desselben. Fällt die striopallidäre Antriebeenerg* 
weg, so ist dem Antrieb die Möglichkeit genommen, in bezug auf in¬ 
stinktive Funktionen in Erscheinung zu treten. Gleichzeitig ist »och 
der willkürliche Antrieb in seiner Dynamik verändert. Ist die »tri»>- 
pallidäre Antriebsenergie erhöht, so äußert sich diese vermehrte An¬ 
triebsenergie nicht nur in einem Plus an instinktiven Bewegung 
antrieben, sondern es sind auch die willkürlichen Antriebe in ihrer 
Dynamik entsprechend alteriert. Das psychische Phänomen des An 
triebs hingegen, das sich selbst in verschiedenen Bewußtseinahöhn- 
abspielen kann, erscheint als Leistung des gesamten Gehirns and K* 
nach unserer Überzeugung nicht lokalisierbar. 


J ) 1. c. 



Zur Gruppierung der motorischen Bahnen im Pyramiden- 
seitenstrang des Menschen. 

Von 

Dr. H. Fabrilius, Dozent, Chefarzt, Helsingfors (Finnland). 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 

Im Jahre 1907 und später 1909 und 1912 habe ich über einen mono- 
plegisehen Lähmungstypus bei Beschädigung des Pyramidenseiten¬ 
stranges berichtet. Ich hatte selbst mehrere Fälle von Stich Verletzungen 
des Rückenmarkes beobachtet und stellte aus der Literatur andere 
zusammen — im ganzen 14 Fälle —, in denen bei einer Verletzung 
der Pyramidenbahnen einzelne Abschnitte eines Gliedes motorisch ge¬ 
lähmt, andere dagegen verhältnismäßig sehr wenig in ihrer Funktion 
gestört waren. So z. B. konnte bei einer Läsion des Dorsalmarkes 
rine Lähmung des Fußes und eine Schwäche des Kniegelenkes bei 
'eidlich guter Kraft der Hüfte bestehen, und umgekehrt fand sich eine 
Lähmung der Hüfte vor bei erhaltener Beweglichkeit im Knie und Fuß. 
Bei Herden im Cervicalmark sah ich wiederum eine Lähmung des 
Vrmes, aber nicht im Bein oder umgekehrt. Aus diesen Tatsachen 
labe ich gewisse Schlüsse bez. der Gruppierung der motorischen Bahnen 
m Pyramidenseitenstrang gezogen. Gleichzeitig habe ich aber hervor- 
reboben, daß der Schwerpunkt meiner Mitteilungen in der klinischen 
Beobachtung, nicht aber in der hypothetischen Auffassung der Gruppie- 
ung liegt. 

Meine Beobachtungen sind später, soviel ich sehe, von Sittig be¬ 
tätigt worden, der dem Lähmungstypus den Namen Monoplegia spa- 
tica gab. Dagegen konnte Cassirer diesen „Typus Sittig “ wie 
r ihn — jedoch mit Unrecht — nennt, bei seinen Kriegsbeschädigten 
licht beobachten. Gleichfalls haben mehrere andere Verfasser sich 
ueiner Anschauung von der Gruppierung der motorischen Bahnen 
m Pyramidenseitenstrang gegenüber ablehnend gestellt, und zwar 
ius dem Grunde, daß sie Fälle von cerebralen Monoplegien beobachtet 
laben, in denen die anatomische Untersuchung kein geschlossenes 
iegenerationsfeld in der genannten Bahn gefunden haben. Sittig 
iat neulich diese Fälle zusammengestellt und dabei hervorgehoben. 
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daß seine sowohl wie meine klinischen Beobachtungen zu Recht be¬ 
stehen, obwohl die anatomischen Befunde bei cerebralen Monoplegien 
dem zu widersprechen scheinen. Die von uns angeführten Fälle sind 
so zahlreich, daß es sich um Zufälligkeiten nicht handeln kann. 

Zu den bereits veröffentlichten kann ich 3 neue Fälle hinzufügen, 
und zwar 2 Fälle von Stichverletzungen des Rückenmarkes und 1 Fall 
von Myelitis vom Brovm-S^quard&chen Typus infolge einer Impfung 
gegen Rabies. 

Fall 1: Ein kräftiger junger Mann wurde am 5. X. 1917 8 Uhr abends mü 
einem Messer in den Rücken gestochen. Fühlte unmittelbar danach Vertaubung 
und Schwäche im linken Bein, so daß er nicht weiter stehen konnte. Es schied 
ihm, daß das Bein unter ihm zusammenknickte; Schmerzen fühlte er aber nicht 
Pat. wurde im Chirurgischen Krankenhaus zu Helsingfors auf genommen. 

6. X. Äußere Wunde zwischen den Proc. spinös, der 9. bis 10. Dorcahriibei 
rechts von der Mittellinie. Temperatur und Schmerzempfindlichkeit rechts in des 
letzten Sakralsegmenten etwas herabgesetzt. Bewegungen in der linken Hube 
äußerst schwach und kraftlos, im Fußgelenk dagegen fast normal. Pateflar. 
Achillosreflexe normal, kein Klonus. BabinskL 

7. X. (sehe ich, Fabritius, zum ersten Male den Kranken). Pat. hebt das sa¬ 
gest reckte linke Bein von der Unterlage, es schwankt aber hin und her und fük 
bald zurück auf das Bett. Auch in den Beugern des Knies eine ganz geringe Schwäche, 
die Strecker dagegen anscheinend normal, gleichfalls die Bewegungen im Fuß¬ 
gelenk, Reflexe, Sensibilität, fast normal. 

9. X. Beweglichkeit der linken Hüfte bedeutend besser, nur eine Spur schlecht« , 
als rechts. I 

Fall 2: 20 jähriger Arbeiter, aufgenommen am 8. IX. 1916 ins Chinngisck 
Krankenhaus in Helsingfors, gestorben am 9. IX. 

Erhielt am 8. IX. abends einen Messerstich rechte in den Nacken; sofort ^ 
lähmt in beiden Beinen und im rechten Arm, wie Pat. selbst bei der Aufnahme er¬ 
zählt. 

Status: 8. IX. abends. Hinten rechte am Halse eine klaffende 6 cm 
Wunde mit scharfen Rändern. Rechtes Bein und rechter Arm schlaff, gelähmt, 
die Stärke des linken Beins bedeutend herabgesetzt, linker Arm beweglich. Refleif 
erloschen. Blasenlähmung. 

Operation: (Exploration). Die Wunde streckt sich in die Tiefe gegen <ir 
mittleren Halswirbel. Wunde wird tamponiert. 

9. IX. Nackensteifigkeit und hohe Temperatur. Bewußtlosigkeit. 

Exitus 1 Uhr nachm. Keine Sektion. 

Wir finden also im Falle 1 nach einer Messerstichverletxung m 
der Höhe des 9.—10. Dorsalwirbels eine isolierte Lähmung der linken 
Hüfte und eine geringe Schwäche im linken Knie, dagegen eine an¬ 
scheinend normale Kraft im linken Fußgelenk. 

Im Fall 2 liegt eine Verwundung durch Messerstich im mittlew 
Halsmark vor. Rechtes Bein und rechter Arm völlig gelähmt, linke* 
Bein deutlich paretisch, linker Arm dagegen beweglich. 

Ich will hier auf keine topisch-diagnostische Analyse der Fäl* 
eingehen. Die Arbeit Cassirers zeigt ja sehr schön, wie unberechenbar 
die Herde bei traumatischen Rückenmarksläsionen sein können. Ui 
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sere Fälle lehren aber wiederum, daß Monoplegien bei Beschädigung 
des Pyramidenseitenstranges Vorkommen. Betonen will ioh schließlich 
auch, daß die Fälle die Erscheinungen so klar darboten, daß sie auch den 
behandelnden Ärzten in die Augen fielen, ohne daß sie von meinen Ar¬ 
beiten Kenntnis gehabt hätten. Sogar der Patient selbst im Fall 2 
machte auf die Störung der Beweglichkeit in seinen Beinen und seinem 
rechten Arm aufmerksam, wogegen der linke Arm beweglich war. 

Fall 3: 26 jähriger Ingenieur aus Helsingfors, aufgenommen am 14. IX. 1921 in 
die Umveraitäts-Nervenklinik. Entlassen am 30. IX. 1921. 

Kräftig gebauter, immer gesunder Mann, Lues negatur. 

Mitte August dieses Jahres wurde Pat. von einer großen Ratte, die er am 
Schwanz packte, um dieselbe zu töten, gebissen. Die Wunde heilte gut, aber Pat. 
ließ sicherheitshalber sich gegen Rabies impfen. Ende August wurde Pat. aus der 
Behandlung entlassen. 

Am 10. IX. bekam Pat. äußerst schwere Schmerzen in der Gegend der unteren 
Rippen rechts sowie auch vorne im Bauch, über den Nabel Die Schmerzen, die 
äußerst schwer waren, Btrahlten ab und zu bis in die Schultergegend hinauf, hielten 
sich aber am meisten in der zuerst genannten Gegend sowie im Lendenteil des 
Rückens. 

Am 11., 12., 13. dauerten die Schmerzen in unverminderter Stärke fort, und 
raubten dem Pat. sogar völlig den Schlaf. Außerdem wurde die Rippenbogengegend 
rechts äußerst empfindlich; sogar beim Streichen der Haut oder bei Berührung des 
Hemdes hatte Pat. äußerst unangenehme Sensationen. Als nun schließlich der 
rechte Fuß schwächer wurde, so daß die Fußspitze nach unten zu hängen anfing, 
and als sich Blasenschwäche und Verstopfung einstellten, besuchte Pat. den Arzt 
Fabritius). 

Status 13. IX. in der Sprechstunde: Pat. geht nach rechts gebeugt, sucht durch 
Drücken mit der Hand in die Weiche die Schmerzen im rechten Lendenteil und in 
ier rechten Rippenbogengegend zu lindem. Ein genauerer Nervenstatus wurde 
ncht aufgenommen, da Pat. auf mich den Eindruck eines schweren Hexenschusses 
nachte. 

14. IX. Pat. kommt zurück und sagt, es müsse doch was anderes sein, da die 
Lähmung im rechten Fuß so schwer geworden ist, daß das Gehen ihm äußerst 
ehwer fällt. Pat. wird ins Krankenhaus aufgenommen. 

* Status 14. IX. Kräftig gebauter, gesund aussehender Mann. 

Pät. muß Bett hüten infolge einer Parese des rechten Beines. Kann auf das 
Sein stützen und sogar mit Schwierigkeit gehen, weil der rechte Fuß in schlaffer 
Squino-varus-Steüung nach unten hängt. Bei Prüfung der Motilität findet man 
lie Dorsalflexion rechts aufgehoben; die Plantarflexion und die Supination des 
faßes, die Flexion und Extension des Unterbeins und Oberschenkels möglich, aber 
tngsam und mit geringer Kraft. 

Reflexe: Patellarreflexe rechte äußerst schwach, links gewöhnlich. Aohilles 
»bendi fehlend. Babinski. 

Sensibilität: Linkes Bein bis zur Leistenbeuge völlig termanästhetisch und 
•oalgetisch; Berührungsempfindlichkeit und Lagesinn völlig normal Rechte in 
Ier Rippenbogengegend starke Hyperästhesie, die auch links in derselben Gegend 
twas schwächer zum Vorschein kommt. Auf der Vorderseite des rechten Ober- 
chenkels deutliche Hyperästhesie. „Es irritiert mehr“ (s. Abb. 1, 2). 

Cerebralnerven und innere Organe o. B. Urin albumin- und zuckerfrei Pat. 
nuß katheterisiert werden. 

16. IX. Immerfort schwere Schmerzen in der Weichengegend rechts. 

Z. t <L g. Kear. u. Piyeh. LXXXVIL 39 
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21. IX. Kann momentan das gestreckte rechte Bein vom Bett auflieben» bei 
Unterstützung des Knies ist auch eine recht kräftige Extension des Unterbeins 
möglich. In der Bauchlage ist auch eine schwache Beugung des Knies möglich. 
Im Fuß und den Zehen nur eine minimale Beugung der großen Zehe möglich. 

Patellarreflex rechts schwach auslösbar. 

Pat. muß immer katheterisiert werden. 

24. IX. Beweglichkeit rechts immer besser. Kann sogar den rechten Fuß ganz 
sc*hwach dorsalflektieren und kann mit Unterstützung etwas gehen. 

Blase hat sich gestern zum ersten Male entleert. 

28. IX. Geht etwas im Zimmer herum. Fühlt den Harndrang und kann nur 
einige Augenblicke zurückhalten. 

Motilität: Links normal. Rechts: In der Hüfte und im Knie sämtliche Be¬ 
wegungen möglich» die Stärke bedeutend, doch nicht wie links. Im Fußgelenk sind 
Dorsalflexionen von 20—25° möglich, aber mit äußerst geringer Kraft. Ermüdung 
tritt sehr schnell ein. In den Zehen sind nur schwache Flexionsbewegungen, aber 
nicht Extensionen möglich. 

Pat. steht, wenn er sich stützen darf, sogar nur auf dem rechten Fuß. Geht 
ziemlich gut herum, hebt das rechte Bein etwas höher, schleudert es im leichten 
Bogen nach außen, wobei die rechte Fußspitze schwach nach unten hängt. 

Reflex fast normal, etwas schlaff. 

Sensibilität: Sensibilitätsstörung links stark zurück¬ 
gegangen, doch hinten fast völlige Aufhebung der Tem¬ 
peratur- und Schmerzempfindlichkeit. 

Mehrere Monate später, als Pat. sich zeigt, besteht 
noch immerfort in den letzten Sakralsegmenten links eine 
deutliche Analgesie und Termanästhesie. Bei Nadelstichen 
ein grippelndes, irraderiendes Gefühl 

Motilität abends normal. 

Wir haben also vor uns einen Fall von Dorsal¬ 
myelitis vom Brotvn-SeqtuirdBchen Typus, die im Anschluß an eine 
Impfung gegen Rabies entstand. Die äußerst starken, intensiven 
Schmerzen, ungefähr im 8. Dorsalgebiet rechts, sowie die daselbst vor¬ 
handene hyperästhetische Zone müssen wohl als Wurzelschmerzen auf¬ 
gefaßt werden und zeigen einen Herd in dieser Höhe, also recht hoch 
oberhalb des Lendenmarkes an. Dieser Herd rief nun eine motorische 
Störung im rechten Bein und eine völlige Aufhebung der Schmerz- und 
Temperaturempfindlichkeit im linken Bein hervor. Diese letztgenannte 
Störung blieb, obwohl auf die letzten Sakralsegmente zusammen¬ 
geschrumpft, noch wenigstens mehrere Monate bestehen. 

Versuchen wir uns nun an der Hand dieser Tatsachen eine Vor¬ 
stellung von der Ausdehnung des Herdes im Querschnitt zu bilden, so 
müssen wir zu folgendem Schluß kommen: 

Wir müssen davon ausgehen, daß die Bahnen für die Temperatur- 
und Schmerzempfindlichkeit des linken Beines, die im rechten Vorder¬ 
seitenstrang verlaufen, beschädigt waren. (Siehe Abb. 3.) 

Nun war aber der krankhafte Prozeß die ganze Zeit nicht von der¬ 
selben Intensität, sondern zeigte ein An- und ein Abschwellen. Nach¬ 
dem die Schmerzen etwa 1—2 Tage bestanden hatten, trat eine deutliche, 
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sogar starke Lähmung rechts auf, aber nur im Fußgelenk. Beim Gehn 
hing die Fußspitze sehlaff nach unten, so daß Patient nur mit Schwieiie- 
keit gehen konnte. Es war gerade diese Störung, auf die Patient selM 
zuerst aufmerksam machte, die ihn zum Arzte führte. Bei der Unter¬ 
suchung konnte tatsächlich eine völlige Lähmung des Fußgelenk)-' 
rechts bestätigt werden, wogegen die Beweglichkeit im Knie und in 
der Hüfte noch erhalten war. Einige Tage später bildete sich eine total*- 
Lähmung des Beines aus, die jedoch in einigen Tagen wieder verschwin¬ 
det, und zwar in der Weise, daß zuerst die Beweglichkeit in der Hüfte 
und im Kniegelenk zurückkehren und erst mehrere Tage später ii- 
Fußgelenk und in den Zehen. 

Am natürlichsten liegt es ja nun, die Erklärung zu den soeben g*- 
schilderten Erscheinungen in einer gruppenweisen Anordnung Ar 
motorischen Bahnen im Pyramidenseitenstrang zu suchen. Als Ai- 
Herd, der seinen Stammsitz im Vorderseitenstrang, im Gebiet Ar 
Temperatur und Schmerzbahn des linken Beines haben mußte, siel, 
im Querschnitt auszubreiten anfing, scheint es doch am wahrschein¬ 
lichsten, daß zuerst die äußeren, vielleicht äußeren vorderen Teile dt-' 
Pyramidenseitenstranges getroffen wurden. In Übereinstimmung mit 
dem, was wir auf Grund meiner früheren Erfahrungen zu erwarten habm. 
sehen wir nun auch, daß eine Lähmung im Fuß und in den Zehen anf- 
tritt, erst später im Knie und in der Hüfte. Und im selben Maße, wr 
sich der Herd wieder zurückzieht, gehen die Erscheinungen zuerst ii. 
der Hüfte, dann im Knie und zuletzt im Fuß und in den Zehen zurück. 

Doch ich will gar nicht so bestimmt auf diesen Erklärungsmodo' 
halten, wie bestechend er auch sein mag. Vielmehr will ich nur nochmal' 
die Bedeutung der klinischen Erscheinungen, die frühere Erfahrung«* 
bestätigen, unterstreichen und die das Vorhandensein einer Monople» 
bei Pyramidenbahnläsion beweisen. 
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Schläfenlappensymptome bei Kleinhirnabseeß. 

Von 

Otto Sittig. 

(Ans der deutschen psychiatrischen Universitätsklinik in Prag [Vorstand: 

Prof. O. Pölzt].) 

Mit 2 Textabbildungen. 
fEingegangen am 14. Juli 1923.) 

Bei den Herderkrankungen des Gehirns mit Steigerung des intra¬ 
kraniellen Druckes werden außer Allgemein- und Lokalsymptomen noch 
Femsymptome unterschieden. Hat man früher eine Zeitlang die Fern¬ 
symptome überschätzt und geglaubt, daß dadurch eine Lokaldiagnose 
ier Tumoren unmöglich werde, so scheint dann ein Rückschlag in 
entgegengesetzter Richtung, Vernachlässigung der Fernsymptome, 
‘ingetreten zu sein. Jedenfalls können die Fernsymptome die Lokal- 
iiagnose sehr erschweren und zu Fehldiagnosen führen. Dieser Um- 
itand darf aber nicht zu dem Standpunkt Anlaß geben, daß die Lokal- 
liagnose dadurch unmöglich sei, sondern es werden Untersuchungen 
lotwendig sein, die Gesetzmäßigkeiten der Fernsymptome aufzudecken 
ind Bie von den Lokalsymptomen unterscheiden zu lernen. 

Als Ursache der Fernsymptome kommen Verschiebung der Hirn- 
nassen durch den Tumor, die Allgemeinwirkungen, besonders der ge- 
teigerte Himdruck, Hydrocephalus und Hirnschwellung in Betracht, 
dan hat auch begonnen, die Gesetzmäßigkeiten des Himdrucks zu 
tudieren und es besteht eine ganze Reihe experimenteller Arbeiten 
iber Hirndruck (Kocher, Cushing, Sauerbruch, Hauptmann, Breslauer). 

Eis soll im weiteren hauptsächlich von den Wirkungen des Hirn¬ 
irucks die Rede sein, da sie für das vorliegende Thema in erster Linie 
i Betracht kommen. 

Man unterscheidet einen allgemeinen und einen lokalen Hirndruck. 
Jauptmann definiert diese beiden Begriffe folgendermaßen: „Man ver¬ 
teilt unter allgemeinem Himdruck den allseitig gleichmäßig auf das 
lehim ausgeübten Druck, hervorgerufen durch eine Spannungs- 
ennehrung des Liquor cerebrospinalis und unter lokalem Hirndruck 
len Druck, welcher herrührt von einem an einer bestimmten Stelle 
lokalisierten, raumbeschränkenden Prozeß innerhalb der Schädelkapsel. 
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Eine derartige Unterscheidung rechtfertigt sich mehr durch die Art 
und Weise, wie im Tierexperiment ein Hirndruck erzeugt wurde, 
etwa durch das isolierte Vorkommen einer dieser beiden Druckarter. 
beim menschlichen Himdruck.“ Das Wichtigste dieser Bemerktine 
Hauptmanns, das er auch selbst weiter ausführt, ist: Es ist klar, daii 
sowohl im Tierexperiment wie auch beim Menschen beide Formen de> 
Himdrucks, der allgemeine und der lokale, vorhanden sind. Für dir 
Entstehung der Fernsymptome kommt der lokale Hirndruck in Be¬ 
tracht. Gerade hier aber fehlt es an Untersuchungen; Femsymptome 
sind ja beim Tier viel schwerer zu beurteilen als die allgemeinen Hint- 
drucksymptome, auf die sich auch die meisten experimentellen Ar¬ 
beiten beschränkt haben. Aber auch die allgemeinen Himdruck- 
Symptome werden von manchen Autoren, z. B. Cushing, auf zur Medulh 
fortgeleiteten lokalen Druck zurückgeführt. Cushing hat in seiner 
schönen Untersuchungen einen Regulationsmechanismus aufgedeckt: 
Steigerung der intrakraniellen Spannung über die Höhe des Blutdruck' 
führe zu einer Blutdrucksteigerung über den intrakraniellen Druck 
Dieser Mechanismus sei eine Leistung des Vasomotorenzentrums und 
durch die Anämie bedingt. Dieses Verhalten gilt nach Cushing nur beim 
allgemeinen Hirndruck. Beim lokalen Hirndruck beobachtete Cuski*: 
lange Zeit Anämie der Gehimoberfläche, ohne daß eine Blutdruck¬ 
steigerung eintrat. Dies erkläre sich aus der verschieden starken Fort¬ 
leitung des Druckes nach verschiedenen Richtungen. Die Medull» s-i 
hier weniger betroffen, sie könne einmal nach dem Foramen occijüUk 
magnum hin ausweichen, dann werde die Medulla durch das Tentorium 
cerebelli gegen Druck von oben geschützt, während sich der Druck 
in querer Richtung fortpflanze. 

Diese Befunde wurden hier deshalb ausführlicher erwähnt, weil *» 
zeigen, daß die Erscheinungen des allgemeinen Himdrucks sich eigent¬ 
lich auf Fortleitung des Drucks auf die Medulla beziehen lassen. 

Dazu sei noch erwähnt, daß nach den Ergebnissen der Versucht 
von Deucher und Sauerbruch „der Liquor cerebrospinalis_zum Zu¬ 

standekommen des Himdrucks nicht notwendig ist, die Himsubstam 
selbst kann die Leitung des Druckes übernehmen“ (Hauptmann). 

Jedenfalls ist die Annahme begründet, daß sich im Gehirn der 
Druck fortpflanzen kann, und daß die membranösen Scheidewände 
des Gehirns (Falx, Tentorium cerebelli) kein absolutes Hindernis fe 
die Fortleitung des Druckes sind. 

In den letzten Jahren hat Breslauer in einer Reihe sehr schöner 
Tierversuche den akuten Himdruck untersucht. Er wollte in erste' j 
Linie die Verhältnisse bei der Himerschütterung untersuchen, zu¬ 
nächst die Frage, ob akuter Druck auf die Hirnrinde Bewußtlosigkeit 
hervorrufe. Dabei hat sich gezeigt, daß ein akuter Druck auf die Rind 
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nnr dann Bewußtlosigkeit erzeugt, wenn der Druck in der Richtung 
gegen die Medulla oblongata geht. „Die Medulla oblongata ist der bei 
weitem druckempfindlichste Teil des ganzen Gehirns.“ Wurde der 
aknte Druck direkt auf die freigelegte Medulla ausgeübt, so trat sofort 
Bewußtlosigkeit und Atemstillstand ein. Immer tritt der Tod durch 
Himdruck infolge Atemlähmung ein, während das Herz weiterschlägt. 
„Das Atemzentrum liegt in der Medulla oblongata, das Herzzentrum 
liegt im Herzen. Die Atmung wird durch die Oblongata unterhalten, 

das Herz arbeitet automatisch.Kompression des Großhirns in 

seiner Gesamtheit führte nicht zu Bewußtlosigkeit. Dagegen fand sich 
Bewußtlosigkeit, von leichter Benommenheit bis zum tiefen Koma, 
bei Drucksteigerungen in der hinteren Schädelgrube. Das empfindliche 
Organ ist die Medulla oblongata. Die Bewußtlosigkeit ist beim Him¬ 
druck kein .Allgemeinsymptom*, sondern ein Herdsymptom, ebenso 
wie die Zirkulations- und Atemstörung.“ 

Die angeführten Tierversuche beziehen sich allerdings nur auf eine 
Fortpflanzung lokalen Druckes auf die Medulla, deren Lokalsymptome 
am leichtesten und exaktesten beim Tiere beobachtet werden können. 
Sie lassen aber die Annahme zu, daß sich der Druck im Gehirn auoh 
in anderer Richtung fortpflanzen kann. 

Im folgenden soll nun eine klinische Beobachtung beschrieben wer¬ 
den, die die Annahme einer Fortpflanzung des Himdruckes von einem 
Himteil auf einen anderen als möglich erscheinen läßt. 

K. H., 41 Jahre alter Bergbeamter, verheiratet, suchte am 16. III. 1921 den 
Prager Ohrenarzt Dr. Ernst Wodak auf, dessen freundlichem Entgegenkommen 
ich den damaligen Befund verdanke. 

Anamnese: Ohrensausen seit 6 Wochen, seit dieser Zeit rechter Facialis 
gelähmt, rechts fast taub, Schmerzen am Warzenfortsatz spontaner Art. 

Befund: Spontaner Nystagmus, horizontal und rotatorisch nach beiden Seiten, 
stärker nach links. 

Gehör: Flüstersprache rechts 17t m > links 6 m; Konversationssprache recht« 
3 m, links 6 m; Weber nach rechts, Rinne rechts +, Stimmgabelbefund spricht 
für labyrinthäre Schwerhörigkeit. Trommelfell völlig normal. Warzenfortsatz 
etwas druckschmerzhaft, sonst o. B. 

Vestibularappar&t: 1. Rotation. Rechtedrehung; ca. 22 Schläge, grob. 
Linksdrehung: fast 6. 

2. Kalorische Prüfung: Linkes Ohr: nach 600 ccm kalten Wassere normale 
Reaktion. Rechtes Ohr: nach 760 ccm Hemmung des spontanen Nystagmus, 
kein Vorbeizeigen, Fallreaktion sehr schwach. 

Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Diagnose: Untererregbarkeit des rechten N. vestibularis, labyrinthäre Schwer¬ 
hörigkeit rechts. Hirntumor (Kleinhirnbrückenwinkel) T 

Augenhintergrund (Dr. Steinhard) norm ah Ham normal 

Patient konnte sich zu der ihm angeratenen Operation nicht entschließen 
und fuhr wieder nach Hause. Am 7. XII. 1921 ließ sich Patient in die Ohrenklinik 
des Herrn Prot Pifß aufnehmen, dem ich für die freundliche Überlassung der 
Krankengeschichte zu Danke verpflichtet bin. 
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Anamnese: Patient war nach* der Untersuohong durch Hem Dr. Warfst 
nach Hause gefahren. 

Am 16. X. bekam er plötzlich Ausfluß aus dem rechten Ohre, wobei er über 
Kopfschmerzen und Eingenommensein des Kopfes klagte. Er ließ sich in ein aus¬ 
wärtiges Krankenhaus aufnehmen, wo ihm das Ohr täglich ausgespült wurde. 
Nach 14 Tagen wurde er nach Hause entlassen. Ende November setzte der Aus¬ 
fluß aus und Patient bekam heftige Kopf- und Ohrenschmerzen, sowie Schwindel, 
besonders beim Gehen; keine Übelkeit, kein Erbrechen. Während der ganzen 
Erkrankung war kein Eieber. Die Frau des Patienten hatte eine Frühgeburt im 
7. Monat gehabt. Patient leugnet Infektion. 

Körperlicher Befund: Großer, starker, gut genährter Mann. Pols £4. Hers, 
Lunge o. B., Ham o. B. Rechter Facialis in allen 3 Asten paretisch, besonders 
der Mundast. Nasenatmung links etwas behindert, Septum nach links desiiot, 
daselbst eine Crista, die Schleimhaut der linken Seite etwas gerötet, rechte untere 
Muschel hypertrophisch, kein abnormes Sekret. Rachenschleiin haut gattet, 
Pharyngitis granularis. 

Rechtes Ohr: Warzenfortsatzspitze mäßig druckschmerzhaft, die Haut über 
der Spitze etwas geschwollen und gerötet. GehörgangmusUeidung gerötet und ge¬ 
schwollen, obere Gehörwand gesenkt. In der Tiefe geringe Mengen fötiden Se kr e t « 
und leicht blutende, etwa hanfkorogroße Granulation. 

Linkes Ohr: Umgebung des Warzenfortsatzes normal, Gehörgang mittelwdt» 
Trommelfell etwas verdickt, trüb. 

Auf dem linken Ohr vollständig normale Hörfähigkeit. Auf dem rechten Ohr 
besteht vollständige Taubheit für Konversations- und Flüstersprache, von den 
Stimmgabeln werden die bis C, nicht gehört, von C 4 —C* in starker V erkürzun g. 
Weber wird nach links lateriert. Rinne ist stark verkürzt, negativ. 

Kalorische Reaktion: Rechte keine besondere Veränderung des Spontan¬ 
nystagmus. Vom rechten Ohre aus herabgesetzte Reaktion. 

Drehverauoh: Beim Drehen nach links NyBtagmus nach rechts von 20 SeL 
Dauer. Beim Drehen nach rechts Nystagmus nach links von 15 Sek. Dtoet 

Vorbeizeigen nach rechts im rechten Arm. Fistelversuch negativ. 

Patient schwankt beim Gehen stark und zeigt dabei eine Neigung, nach fink» 
abzuweichen. 

Augenbefund (Klinik Prof. Elschnig): Rechtsseitige Faci&hspareee, ver¬ 
stärkter horizontaler NyBtagmus mit rotatorischer Komponente in rechter End- 
Stellung, geringerer in linker Endstellung. Sonst äußerlich und ophthalmoskopmch 
normal. 

Neurologischer Befund: Keine Klopfempfindlichkeit des Schädels, Pupillen 
mittelweit, gleich, reagieren prompt. Spontaner rotatorischer Nystagmus bei 
seitlicher Blickrichtung, stärker nach rechts als nach links. Rechter Facialis m 
allen 3 Ästen, besonders im Mundast paretisch. Trigeminus o. B. Zunge wird 
in der Mittellinie vorgestreckt. Rachenreflex vorhanden. Rechter Arm in seiner 
Kraftleistung gegenüber dem linken herabgesetzt. Armreflexe beiderseits g lei ch . 
Bauchdeckenreflex rechts < links, Kremasteireflex beiderseits vorhanden. PAR 
beiderseits +, A.S.R. beiderseits +. Kein Fußklonus, kein BabinskL Ataxie iw 
rechten Arm beim Finger-Nasen-Versuch. Kein spontanes Vorbeizeigen. Spontanes 
Schwanken nach links rückwärts, durch seitliche Kopfdrehung dahin verändert, 
daß Patient mehr nach rückwärts sinkt. Schwankendes Gehen ohne bestimmte 
Richtung. Patient klagt über Schwindelgefühl, gibt an, daß sich anfaflzwam 
alles nach rechte dreht. Bei rascher Kopfdrehung nach links habe Patient das 
Gefühl, daß sich alles vor ihm drehe. Am 16. VI. 1921 trat nach Angabe dm 
Patienten neben der Taubheit und dem schiefen Gesicht auch eine UnfMrigtatt 
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so sprechen auf, die etwa 3 Tage dauerte, Patient konnte nur unverständlich 
lallen. 

Am 9. XXL 1921 wurde von Herrn Prof. Piffl das linke Ohr aufgemeißelt. 
Kan fand Hyperämie im ganzen Warzenfortsatz und. im Antrum schleimiges, 
fadensiehendee Sekret; in der mittleren und hinteren Sohädelgrube nichts Be¬ 
sonderes. 

Lumbalpunktion, Liquorbefund (Hygienisches Institut Prof. Bail): Eiweiß 
schwach vermehrt, Lymphooyten nicht vermehrt, Hämolysinreaktion negativ, 
WaR bis 1 ccm negativ. 

15. XII. WaR. im Blut negativ (Dermatologische Klinik Prof. Kreibisch). 

Augenbefund: Sehr starker rotatorischer, grobschlägiger Nystagmus, stärker 
bei Blick nach rechts als links. Linke Lidspalte weiter als rechte, rechts Insuffizienz 
bei leichtem Lidschluß. Pupillen gleich weit, normal reagierend. Papillen unscharf 
begrenzt, leicht prominent, besonders nasal, trüb, etwas gerötet, Venen mäßig 
erweitert und geschlängelt. 

Patient erbricht alles. Temperatur normal Puls 64. 

21. XXL Beiderseits frische Neuritis optici, rechts mehr als links. 

Patient ist seit heute vormittag benommen, reagiert auf Ansprache träge, 

erbricht, Facialisparese rechts unverändert. Der linke Facialis scheint auch etwas 
paretkch, linke Nasolabi&lfalte verstrichen. Temperatur normal, 36,2°. Puls 
früh 54, nachmittags 64. 

Abends Lumbalpunktion: Liquor klar, Eiweiß 8fach vermehrt, Lympho¬ 
oyten vermehrt, einzelne rote Blutkörperchen, Hämolysinreaktion negativ, WaR. 
bis 2 ocm negativ; Kultur steril. Sensorium etwas freier. 

22. XXL Nervenbefund: Pupillen weit, rechte »links, Lichtreaktion beider¬ 
seits träge und wenig ausgiebig. Rotatorischer Nystagmus nach rechts. Comeal- 
reflex rechts fehlend, links vorhanden. Rechtsseitige Facialislähmung in allen 
3 Asten von peripherischem Typus. Zunge wird gerade vorgestreckt. Hände¬ 
druck rechts schwächer als links, Bewegungen des rechten Armes beim Finger- 
Xssen-Versuch ausfahrend, ataktisch. Auch statische Ataxie des reohten Armes. 
Bauchdeckenreflex fehlt rechts, links +, Kremasterreflex rechts < links, P.S.R. 
rechts nur mit Jendrassik auslösbar, links +, A.8.R. beiderseits + rechts < links. 
Beiderseits kein Fußklonus. Links einmal fraglicher BabinskL Bewegungen des 
rechten Beins ataktisch. Rechtes Bein schwächer als linkes. Beim Gehen und 
Stehen fällt Patient nach rechts. In der Sprache tritt manchmal Perseveration, 
Wortamnesie und Paraphasie auf. 

Patient ist Linkshänder, was dadurch festgestellt wurde, daß er Spielkarten 
mit der linken Hand mischte. 

Diagnose: Wahrscheinlich rechtsseitiger Kleinhiraabsceß. 

Blutuntersuchung (II. med. Klinik Prof. Jaksch): 9600 Leukocyten; 86% 
pdynudeäve Leukocyten, 13% kleine Lymphooyten, 1% Übergangsformen. Es 
besteht somit eine deutliche Polynucleose. 

23. xn. Neuerliche Operation (Prof. Pifß): Radikaloperation, Freilegung 
des Sinus sigmoideus, dessen Wand keine auffallenden pathologischen Verände¬ 
rungen aufweist. Die Dura der hinteren Schädelgrube wird freigelegt, sie zeigt 
keine pathologischen Veränderungen. Die Spannung ist durchaus nicht erhöht. 
Nirgends ist die harte Hirnhaut dem Knochen adhärent. Keine extraduralen Ver¬ 
änderungen. Punktion des Kleinhirns in verschiedener Riohtung und Tiefe mit 
Aspiration ergibt ein negatives Resultat. Die Wunde wird offen gelassen. 

Hetzarbeit beschleunigt, aber regelmäßig. Puls klein. Coffeininjektion. 
Puls 84. 
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24. XII. Patient soporös, Ataxie der rechten oberen Extremität ist gröber 
geworden, rechter Arm stark paretisch. Alles wird erbrochen- Jodkali intern 
(2 g täglich). 

26. XII. Leichte Besserung, Sensorium klar. 

26. XII. Ataxie fast völlig zurückgegangen, Sensorium klar. 

29. XII. Befund unverändert. 

1. I. 1922. Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, Sensorium frei, doch 
zeigt Patient große Gleichgültigkeit bei allen Fragen. Patient läßt Ham unter 
sich, verweigert mitunter die Nahrungsaufnahme. 

3. I. Parese des rechten Arms und hochgradige Ataxie. Links Babinaki 
angedeutet. P.S.R. beiderseits schwach. Sprache: Paraphasie und Perseveration. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, Eiweiß 4fach vermehrt, Lymphocyten schwach 
vermehrt, WaR. bis 2 ccm negativ. 

4. I. Spontane, sowie Klopfschmerzhaftigkeit des Schädels über dem rechten 
Parietallappen und dem rechten Kleinhirn. Erbrechen, sowie unwillkürlicher 
Harnabgang, Benommenheit. 

5. I. Intravenöse Injektion von 0,15 Neosalvarsan. 

8. I. Parese der rechten Extremität, besonders der oberen zunehmend. 

10. I. 0,3 Neosalvarsan intravenös. 

14. I. 0,3 Neosalvarsan intravenös. 

15. I. 12 Uhr mittags: Exitus letalis unter Atemlähmung. Sektionsbefund: 
Walnußgroßer Äbsceß des Kleinhirns unter der oberen Fläche des Lobus qua 
drangularis rechts und ein haselnußgroßer älterer Absceß an der lateralen Röche 
desselben. Incisionswunde oberhalb des Proc. mastoideus mit zweizeitiger Er¬ 
öffnung der hinteren und mittleren Schädelgrube in etwa linsengroßem Umfang- 
Innerer Hydrocephalus mit hochgradiger Abplattung der Gyri des ganzen Gchinu. 

Degeneration des Herzmuskels, Atrophie der Leber, Hyperämie der Nieren, 
eitrige Bronchitis in allen Lungenlappen, circumscripte Atelektasen in »Bes 
Lungenlappen, partielle adhäsive Pleuritis und Pleuro-Perikarditis links. 

Bakteriologischer Befund: reichlich gram positive Kokken zu zweien und in 
kurzen Ketten. 

Fassen wir den Fall kurz zusammen, so ist das Wesentliche: 

Ein 41 jähriger Mann erkrankte unter Ohrensausen; plötzlich trat 
eine rechtsseitige Gesichtslähmung und Taubheit des rechten Ohres auf 
Der Befund des Ohrenarztes ergab damals bei normalem Trommelfell 
eine labyrinthäre Schwerhörigkeit und Untererregbarkeit des N. vesti- 
bularis rechts. Acht Monate nach diesen Feststellungen trat Ausfluß 
aus dem rechten Ohre auf. Nach etwa 6 Wochen hörte der Ausfluß auf. 
worauf heftige Kopfschmerzen einsetzten. Die Facialislähmung m 
allen 3 Asten bestand noch, Schwerhörigkeit am rechten Ohr, Schwäche 
des rechten Armes mit Ataxie, beim Romberg Fallen nach rechts, feh¬ 
lender Bauchreflex rechts. Dann entwickelt sich eine Neuritis optici 
Schließlich kamen aphasische Störungen (Wortamnesie und Paraphasie; 
von Schläfenlappencharakter hinzu. 

Es wurde festgestellt, daß Patient Linkshänder war, da er Karter 
mit der linken Hand mischte. 

Bei der Operation wurde die Dura unverändert gefunden und auch 
die Hirnpunktion führte nicht zur Entdeckung des diagnostizierter 
Abscesses. 
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Bei der Sektion fand sich der Absceß im rechten Kleinhirn. 

Die klinische Diagnose war sehr schwierig. Am schwersten war das 
gleichzeitige Nebeneinander von Kleinhirn- und Schläfensymptomen zu 
erklären. Hätten die Sprachstörungen gefehlt, so wäre die Diagnose: 
Absceß im rechten Kleinhirn unbedenklich zu stellen gewesen. Wie 
sollte man diese beiden Reihen von Erscheinungen, die auf 2 so weit 
voneinander entfernte Orte des Gehirns hin wiesen, miteinander in 
Einklang bringen? 

Von vornherein schien — nach Aufdeckung der Linkshändigkeit 
des Patienten — die Aphasie auf den rechten Schläfenlappen bezogen 
werden zu müssen. Es sei hier gleich vorweggenommen, daß sich die 
Prüfung des Kartenmischens als Test zur Feststellung der Links¬ 
händigkeit sehr bewährt hat. Der Patient war zur Zeit der Prüfung 
ziemlich stark benommen. Die Frau des Patienten, die zufällig selbst 
befragt werden konnte, wußte durchaus nicht zu sagen, ob ihr Mann 
Rechte- oder Linkshänder sei. Als dem Patienten die Karten gereicht 
wurden, nahm er sie sofort in die Rechte und mischte sie ganz flink 
in glatten Bewegungen mit der Linken. Wenn man als Rechtshänder 
versucht, Karten mit der Linken zu mischen, sieht man, wie schwer 
das ist und der positive Ausfall der Probe scheint für die Linkshändig¬ 
keit recht beweisend zu sein. 

Zunächst mußte man sich fragen: Ist ein Absceß anzunehmen oder 
handelt es sich um zwei Abscesse, einen im rechten Kleinhirn und 
einen in der rechten Schläfe ? Mehrfache Abscesse im Gehirn kommen 
ja vor. Die Kleinhirnerscheinungen (Ataxie im rechten Arm und Fallen 
nach rechts) auf der einen Seite, die Schläfenlappensymptome (Aphasie) 
auf der anderen Seite wären dadurch am besten erklärt gewesen. Nach 
den Gesetzen der Denkökonomie mußte man aber, ehe man zwei Herde 
annahm, sich fragen, ob die gegebenen Krankheitserscheinungen nicht 
durch einen Herd erklärt werden konnten. Zuerst waren Erscheinungen, 
die auf eine Erkrankung der rechten Kleinhirnhälfte hinwiesen. Später 
kamen die aphasischen Störungen hinzu, die mit Rücksicht auf die 
angenommene Linkshändigkeit des Kranken auf den rechten Schläfen¬ 
lappen bezogen werden konnten. Es war nun zu erwägen, ob ein Klein¬ 
hirnabsceß durch Femwirkung die aphasischen Erscheinungen hervor- 
rufen kann. Man könnte die Fernwirkung durch einen vom Kleinhirn- 
herd fortgeleiteten, nach dem gleichseitigen Schläfenlappen gerichteten 
Druck erklären. Dieser fortgeleitete Druck müßte durch das Ten- 
torium cerebelli gehen. Nun ist immer behauptet worden, daß ge¬ 
steigerter Himdruck nicht durch das Tentorium gehe, daß das Tentorium 
also einen Schutz gegen die Fortpflanzung des Druckes aus der hinteren 
in die vordere Schädelgrube bilde. Tatsächlich konnte in der Literatur 
kein Fall von Kleinhirnabsceß mit aphasischen Erscheinungen gefunden 
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suchungen sind im Gange, und es soll vielleicht später einmal darüber 
berichtet werden. 

So scheint in diesem Falle die Erklärung am einfachsten und be¬ 
gründetsten, daß Fortpflanzung eines gerichteten Druckes vom Klein¬ 
hirn auf den rechten Schläfenlappen zu den aphasischen Erscheinungen 
geführt hatte. 

Ein 2. Fall, der die gleiche Deutung zuläßt, allerdings nicht #> 
beweisend ist, sei noch angeführt. Der Fall ist von Herrn Prof. A. Pici 
von einem anderen Gesichtspunkte bereits veröffentlicht worden (Prager 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 38). 

R. L., 25 Jahre alt, wurde am 5. IV. 1913 in die deutsche psychiatrische 
Klinik aufgenommen. 4 Wochen vorher hatte er eine linksseitige Mittelohr¬ 
entzündung gehabt. Am Tage der Aufnahme hatte Patient 3 epileptische Anfälle 
mit folgendem Erregungs- und Verwirrtheitszustand. Am Abend dieses Tage« 
war Patient etwas benommen und reagierte auf alle Fragen nur mit einem rinn* 
losen Wort (forte). Die nächsten Tage nach diesen epileptischen Anfällen zeigte 
Patient bei Ermüdung (wenn man ihn viele Gegenstände nacheinander bezeichnen 
ließ), eine Verlangsamung und Erschwerung der Wortfindung. Zweimal kämet 
Verwechslungen vor (Bleistift: Feder. Messer: Taschentuch). Später erfolgt« 
das Bezeichnen von Gegenständen immer schnell und prompt. 

Patient klagte dann über Kopf- und Nackenschmerzen, hatte leichte Tem¬ 
peratursteigerungen. 

6. IV. Lumbalpunktion: 14 Zellen im Kubikmillimeter, Nonne-Apelt schwach 
positiv, WaR. im Blut und Liquor negativ, Hämolysinreaktion negativ. Kultur 
steril. 12 400 weiße Blutkörperchen im Blute. Der übrige Nervenbefund ergat 
wechselnd Vorbeizeigen im linken Handgelenk nach außen. Fallen nach bub. 

Wegen Zunahme der Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Temperaturstetgenmf 
und Erbrechen wurde die Diagnose auf otitischen Absceß im linken Schläfenlappeo 
gestellt und der Patient der Ohrenklinik zur Operation übergeben. Die Operation 
war ergebnislos, es wurde kein Absceß gefunden. 

Nach der Operation verschlechterte sich schnell der Zustand des Patienten 
und er starb am 1. V., nachdem vor dem Tode plötzlich Singultus aufgetreten war. 

Bei der Sektion wurde ein Absceß in der linken Kleinhirnhemigphäir 
gefunden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns zeigte, daß sonst nirgends im 
Gehirn ein Absceß war. In den Meningen fanden sich sowohl im Gehirn als auch 
im Rückenmark spärlich Lymphocyten. 

Wenn auch in diesem 2. Falle die Verhältnisse nicht so klar sind 
wie im 1., so läßt er doch eine recht einleuchtende Erklärung in 
dem gleichen Sinne zu wie der 1. Fall. Man kann hier annehmen, daß 
von dem Absceß in der linken Kleinhirnhemisphäre ein Druck in der 
Richtung auf den linken Schläfenlappen stattgefunden hat. Als Folge 
dieses Druckes wären die epileptischen Anfälle aufzufassen, die ja von 
manchen Autoren als Schläfensymptom angenommen werden. Für 
unseren Fall ist diese Annahme besonders berechtigt, da ja unmittelbar 
nach den Anfällen leichte Sprachstörungen von Schläfenlappencharakter 
aufgetreten waren. 
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So lassen diese beiden Fälle von Kleinhimabsceß es als möglich 
erscheinen, daß hier ein gerichteter Druck von dem Absceß im Klein¬ 
hirn durch das Tentorium cerebelli auf den Schläfenlappen der gleichen 
Seite ausgeübt wurde und dadurch zu Schläfensymptomen führte. 

Wie man sich die Entstehung eines solchen gerichteten Druckes 
vorstellen könnte, dafür mag als Beispiel an die beiden von Pötzl be¬ 
schriebenen Fälle von letaler Hirnschwellung bei Syphilis erinnert 
«erden, insbesondere an den 2. Fall. „Bei einer schon lange bestehen¬ 
den gummösen Pachymeningitis, die Meningen und die Großhirn¬ 
hemisphäre miteinander in einer umschriebenen Zone verlötet, kommt 
es durch eine interkurrente Noxe, wahrscheinlich durch eine toxische 
alkohologene Erkrankung, zu einem akuten entzündlichen Nachschub, 
mit diesem zu einer Hyperämie und zu einer weiteren Verschlechterung 
der im Bereich der Hirnnarbe an sich schon ungünstigen Bedingungen 
der Gewebsatmung und der Zirkulation. Die gleiche Noxe wirkt gleich¬ 
zeitig auf das gesamte Gehirn im Sinne einer Allgemeinerkrankung; 
es kommt zu einer toxischen Hirnhyperämie mäßigen Grades und zu 
einer Vermehrung der Flüssigkeit im Himgewebe. Lokale und allge¬ 
meine Veränderungen wirken zusammen im Bereich des Hirnherds; 
dort herrschen naturgemäß die Bedingungen zur Schwellung des Hirn¬ 
gewebes am stärksten und erreichen zuerst die Intensität, deren es zur 
Auslösung einer Hirnschwellung bedarf. Hier setzt die Schwellung ein; 
sie verbreitet sich weiterhin exzentrisch um den Hirnherd. In seiner 
Umgebung werden die ersten Krampferscheinungen ausgelöst; weiter¬ 
hin geht die Verbreitung der Himschwellung der Verbreitung der epi- 
leptogenen Mechanismen parallel.“ 

Die Hirnschwellung betraf die rechte Großhirn- und die gekreuzte 
Kleinhimhemisphäre. Über das physikalisch-chemische Geschehen im 
Gewebe während der Himschwellung macht sich Pötzl folgende Vor¬ 
stellung: 

„Die physikalisch-chemischen Bedingungen der Himschwellung 
sind wahrscheinlich den kolloidchemischen, im Gewebe selbst liegenden 
Bedingungen des Ödems im allgemeinen gleich; wie diese, beruhen sie 
auf einer gesteigerten Quellbarkeit der Gewebskolloide, bei deren Zu¬ 
standekommen nach allgemeinen, auch außerhalb des Organismus 
gültigen Gesetzen die Anhäufung von Säuren und anderen, die Quell¬ 
barkeit der Kolloide steigernden Produkten eine wichtige Bolle spielt, 
Verhältnisse, wie sie im Organismus gesetzmäßig durch Sauerstoff¬ 
mangel oder Verhinderung der Kohlensäureabfuhr allerorten entstehen. 
Diese Zustände im Gewebe, die zu einer Störung der Gewebsatmung 
führen, werden oft hervorgerufen durch Zirkulationsstörungen, Ver¬ 
giftungen, Ermüdung, besonders aber durch das Zusammentreffen 
solcher Momente.“ 
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Neuerdings streift Pöizl die Frage anläßlich der Beschreibung 
eines Falles von Hirntumor. „Es kommt hier, wie beim Hirndruck 
überhaupt, nicht allein auf die allseitig wirkenden Druckkräfte an, 
sondern auch auf gerichtete Komponenten, die z. B. bestimmten ge¬ 
richteten Quellungsvorgängen entstammen können, wie Verfasser sie 
beschrieben hat.“ 

Natürlich können auch bei raumbeengenden Prozessen an anderer 
Stelle des Gehirns Fernsymptome durch gerichteten Druck entstanden 
gedacht werden. So ist bekannt, daß man bei Schläfenlappentumoren 
häufig Ataxie, Nystagmus findet ( Cuahing). Knapp faßt die Ataxie 
bei Geschwülsten der Schläfe als lokales Herdsymptom auf und be¬ 
zeichnet sie als „pseudocerebellare Ataxie“. 

Pötzl hat im Verein deutscher Ärzte in Prag einen Fall von Melano- 
sarkom des rechten Schläfenlappens mit ausgesprochenen Kleinhirn- 
Symptomen besprochen und einen durch das Tentorium hindurch 
wirkenden gerichteten lokalen Druck auf das Kleinhirn angenommen. 

Mag gegen die Annahme einer Fortpflanzung des Druckes von der 
Schläfe auf das Kleinhirn die Möglichkeit eingewendet werden, daß 
die betr. Erscheinungen lokale Symptome der Schläfe sind (pseudo¬ 
cerebellare Ataxie nach Knapp), so kann dieser Einwand gegen unseren 
Fall nicht in Betracht kommen. Denn an der Lokalisation der apha- 
sischen Symptome ist wohl nicht zu zweifeln. Ein Einwand, der hier 
gemacht werden könnte, wäre der, daß die Schläfensymptome durch 
die gefundene lokale Entzündung bedingt sein könnten. Dagegen muß 
aber gesagt werden, daß erstens die entzündlichen Erscheinungen, 
wie aus den beigefügten Abbildungen zu ersehen ist, äußerst gering 
waren, so daß es kaum berechtigt wäre, damit Herderscheinungen 
erklären zu wollen. Zweitens aber waren diese entzündlichen Ver¬ 
änderungen gleichmäßig über das ganze Gehirn verteilt, so daß nicht 
leicht einzusehen wäre, warum gerade bloß von einer Stelle aus Herd- 
erscheinungen hervorgerufen werden sollten. 

Daß aber der Druck auf entfernte Gehimteile fortgeleitet werden 
kann, selbst durch das Tentorium, dafür scheinen die Tierexperimente 
von Cushing und Breslauer zu sprechen. Beide kommen zu dem Schlüsse, 
daß Erscheinungen, die wir gewöhnlich als allgemeine Hirndruck 
Symptome annehmen, Herdsymptome der Medulla oblongata sind 
Breslauer hat in seinen Versuchen gezeigt, daß ein auf das freigelegte 
Großhirn mit der Hand ausgeübter akuter Druck, wenn er in der Rich¬ 
tung nach der Medulla oblongata geht, zu Bewußtlosigkeit und Atem¬ 
lähmung führt, die er beide als Herdsymptom der Oblongata auffaßt 
Warum sollte es nicht umgekehrt möglich sein, daß sich ein Druck 
von der hinteren Schädelgrube in die mittlere fortpflanzen könnte* 
Dagegen könnte noch eingewendet werden, daß man dann öfter ent- 
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sprechende Femsymptome bei drucksteigemden Erkrankungen der 
hinteren Schädelgrube beobachten müßte. Auf diesen Einwand könnte 
erwidert werden, daß man Herdsymptome der Medulla durch fort¬ 
gepflanzten Druck deshalb häufiger sehe, weil sie viel empfindlicher sei 
als andere Hirnteile und daß wegen dieser geringeren Empfindlichkeit 
der anderen Himteile die Fortpflanzung des Druckes in dieser Richtung 
sich seltener und nur unter besonderen Umständen bemerkbar mache. 

Diese Andeutungen sollen zeigen, wie schwierig diese Frage ist 
und wie weit wir von einer klaren Einsicht in die Verhältnisse beim 
Himdruck entfernt sind. Dazu kommt noch der Umstand, daß wir 
annehmen müssen, daß sich der Druck in der Schädelkapsel ausgleicht, 
daß also an jeder Stelle im Schädelinnem der gleiche Druck herrschen 
muß. Es wäre dann in Erwägung zu ziehen, ob nicht Verschiebungen 
der Himteile oder Störungen der Zirkulation beim Zustandekommen 
der Femsymptome eine wichtige Rolle spielen, Aber weder aus der 
Klinik der Fälle, noch aus dem anatomischen Befunde haben wir vor¬ 
läufig Anhaltspunkte dafür gewonnen. 

Trotzdem also die Erklärung der Femsymptome bei raumbeengen¬ 
den Prozessen des Gehirns noch fraglich ist, habe ich doch geglaubt, 
die beiden beschriebenen Fälle veröffentlichen zu sollen, da ihnen 
wenigstens vom rein klinischen Standpunkte eine diagnostische und 
praktische Bedeutung zukommt. Insbesondere der 1. Fall zeigte einen 
Komplex klinischer Erscheinungen, der, zusammengehalten mit dem 
anatomischen Befunde, das Vorkommen von Femsymptomen beweist. 
Bei einem anatomisch nachgewiesenen rechtsseitigen Kleinhirpabsceß 
traten bei einem Rechtshänder zu den anfänglichen Kleinhimsymptomen 
später aphasische Erscheinungen von Schläfenlappencharakter (Wort¬ 
amnesie, Paraphasie) hinzu, die nicht durch eine grobe Herderkrankung 
der Schläfenlappen bedingt waren. 
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Druckvermehrung in der hinteren Schädelgrube und Foramen 
magnum. Bradyteleokinese (Schilder) und Bradyteleophasif. 

Von 

Dr. Andreas Kluge, 

Assistenten der Klinik. 

(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 

Th. Meyer zitiert an einer Stelle Platos Ansicht: „Die Götter hätten 
dem Gehirn, weil es das Göttliche und Herrschende in uns ist, nach 
dem Muster des Weltalls die kugelige als die vollkommenste Gestalt 
gegeben.“ Diese naiven Anschauungen erweisen sich als Irrtum, wenn 
man auf die Fülle der Tatsachen denkt, wo Unvollkommenheiten des 
knöchernen Schädels als Krankheitsursache auf treten. Gehirn und 
Schädelknochen, besonders aber Gehimdruck und Schädelknocben 
erkrankungen stehen im engen Verhältnis, wie auch Tillmann betont. 

Es ist nun noch nicht lange bekannt, daß unter den Erkrankungen 
der hinteren Schädelgrube auch die Größenverhältnisse des knöchernen 
Schädels von Bedeutung sein können. Qierlich (1910) erwähnt in seiner 
ausgezeichneten, kleinen Monographie über „Symptomatologie und 
Differentialdiagnose der Erkrankungen der hinteren Schädelgrube 
nichts davon. Sommer scheint der erste zu sein, dem die Bedeutung 
der hinteren Schädelgrube und ihrer knöchernen Ausgestaltung für die 
Epilepsie klar wurde, ihm folgten Antons Studien. Anion nahm an. 
daß die subtentorielle Druckerhöhung in der hinteren Schädelgnih» 
epileptische Anfälle verursacht; er denkt in erster Linie auf die Größen 
Verhältnisse des Kleinhirns selbst, es müssen aber auch die Verhältnis* 
der hinteren Schädelgrube eine wichtige Rolle spielen, was auch durch 
die Wirksamkeit der subtentoriellen Druckentlastungsoperation (,4»tov 
Voelcker) bewiesen wird. Bei Epileptikern findet man Verkleinerung 
oder Vergrößerung dieser Schädelgrube, welche schon am Lebenden 
durch Röntgen festzustellen ist, was von Goldstein auch bestätigt wird 
[s. Ref. über Qanters Arbeit 1 )]. Der Otologe Török teilte einen Fai! 

l ) Qanler fand, daß bei Epileptikern die höheren Kleinhirngewichte in einer 
fast doppelt so hohen Prozentsätze Vorkommen wie bei Idioten. 
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mit, wo eine otogene Cysta arachnoidalis durch ihre rezidivierende 
Fällung die Erhöhung des subtentoriellen Druckes und somit epilep¬ 
tische Anfälle bewirkte. Die Untersuchungen von Rieger und Reichardt 
befaßten sich mit Messung der Schädelkapazität, legen aber kein 
besonderes Gewicht auf die Verhältnisse der hinteren Schädelgrube. 
Ganz neuerdings beschäftigte sich Hoshiro Sho bei A. SchüUer mit 
röntgenologischen und volumenometrischen Untersuchungen der hin¬ 
teren Schädelgrube. Er berechnete die absolute und die relative Ka¬ 
pazität (in Verhältnis zur Kapazität des ganzen Schädels) der hinteren 
Schädelgrube in Tabellen, berücksichtigte Geschlechts- und Bassen- 
unterschiede, nahm 3 Hauptdurchmesser an (1. Abstand der hinteren 
Fläche der Sattellehne vom Zentrum der Eminentia cruciata; 2. größter 
Abstand der oberen Bänder beider Sulci transversi; 3. senkrechte Ent¬ 
fernung des hinteren Bandes des Foramen magnum von dem Längen¬ 
durchmesser); stellte fest, daß interessanterweise sowohl die relative 
wie die absolute Kapazität der hinteren Schädelgrube bei weiblichen 
Schädeln meistens größer ist, daß die relative Kapazität der hinteren 
Schädelgrube im jugendlichen Alter ebenfalls etwas größer ist, da¬ 
gegen die absolute Kapazität der hinteren Schädelgrube mit dem Alter 
etwas zunimmt. 

Die Baumverhältnisse der hinteren Schädelgrube stehen mit dem 
Zustand des Foramen occipitale magnum im engen Zusammenhang. 
Wir konnten im Jahre 1921 zwei Fälle mitteilen, wo raumbeengende 
Prozesse, einmal Glioma cerebelli, zum zweitenmal Hydrocephalus dem 
erhöhten Schädelinnendruck auf derweise Ableitung verschafften, 
laß um das Foramen occipitale magnum verschiedene Erscheinungen 
ier Erweiterung aufgetreten sind. Wir konnten darauf hin weisen, 
laß von der Zeit an, wie der gesteigerte Innendruck nicht mehr auf 
bewegliche Nähte und Fontanellen, sondern auf ein überall festge¬ 
fügtes Knochengewölbe trifft, eine Veränderung der Schädelknochen 
bei raumbeengenden Prozessen unausbleiblich sei. An dem Beispiel 
ler Erweiterung des Foramen mastoideum nach Verschluß des Foramen 
ugulare, infolge Senkung und Verengung des Foramen magnum bei 
^achitikem sahen wir, daß der vermehrte Innendruck genügt, um eine 
ler Öffnungen der Schädelhöhle bedeutend zu erweitern. Wir sahen, 
laß der größte Druck auf der Schädelbasis lastet, daß die tiefste Stelle 
les ganzen Schädelinneren das Foramen magnum bildet (Spee), daß 
ler Druck längs des breitgedrückten Clivus zu letzterem abgeleitet 
rird, so daß neben dem Foramen magnum die dünnsten Stellen der 
Schädelbasis zu finden sind. Das Foramen magnum wird also erweitert 
md es geschieht noch etwas: Der vordere Band des Foramen magnum 
iteht in der mittleren Sagittallinie um 1,5 cm höher als der hintere 
land ( Poirier ), der vordere Band wird durch eine in 3 (streckenweise 
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sogar 4) Schichten verteilte starke Ligamentumeinrichtung zn dem 
Wirbel gefestigt, der hintere Band ist dagegen nur durch eine schwächt 
elastische Membrana atlantooccipitalis posterior gedeckt. Der durch 
das erweiterte Foramen occipitale freigewordene Druck sucht daher 
hinten den Wirbel von dem Occiput zu entfernen, die Kranken gingen 
mit vorgebeugtem, steif fixierten Kopf umher, die Oblongata wurde 
durch das erweiterte Foramen magnum in den oberen Wirbelkanal 
zapfenartig hineingepreßt und da die Weichteile dort leicht einzu- 
stülpen sind, können solche Kranke, was forensisch auch wichtig, 
durch dort angebrachte Griffe erhöht gefährdet sein, andererseits 
können sie, wie auch in beiden mitgeteilten Fällen, durch Aufgabe 
der sorgfältigen Kopffixation, durch einen plötzlichen Tod enden, 
ln den mitgeteilten Fällen genügte eine unvorsichtige Eigenbewegung, 
den Tod herbeizuführen. Von den Sektionsprotokollen sei nur soviel 
diesmal angeführt: 1. „Es fällt die Erweiterung der hinteren Schädel- 
grübe auf. Die Knochen sind verdünnt. Der Clivus ist breit und läuft 
steil ausgegraben gegen das Foramen magnum. Das Foramen magnum 
ist so weit, daß es 3 Fingerspitzen leicht in sich nimm t. Die Weichteile 
sind rechts und links von der Mittellinie von außen her samt da Haut 
nach Belieben einzustülpen.“ 2. „Schädelknochen außerordentlich 
dünn, die hintere Schädelgrube ist auffallend tief, der Clivus erweitert, 
das Foramen magnum umfaßt 3 Fingerspitzen. Die Weichteile unter 
dem Foramen magnum sind auszustülpen, die Membrana atlanto- 
ocoipitalis ist verlängert. Einzelne Teile des Kleinhirns sind samt da 
Oblongata abgeschnürt und ragen in das erweiterte Foramen magnum 
und in den Weichteiltrichter unterhalb letzterer als ein Zapfen hinein- " 

Die Erweiterungserscheinungen um das Foramen magnum spielen 
sich also in 3 Phasen ab, die zeitlich nicht getrennt zu sein brauch« 
In Phase 1 werden die Schädelknochen, darunter der Clivus, breit 
und plattgedrückt. In der 2. Phase erweitert sich das Foramen magnum 
Und in der 3. Phase werden Occiput und Atlas voneinander entfernt, 
so daß ein Weichteiltrichter unter dem Foramen magnum gebildet 
wird. Diese Umrisse sind auch in der Schilderung von Hothiro Sk- 
(Fall Hirntumor, S. 10, Tab. III, 27) zu erkennen. 

Nach Mitteilung dieser Fälle suchten wir die Befunde durch Mes¬ 
sungen des Foramen magnum an Leichen zu erhärten. Erstens bot aber 
das zur Verfügung stehende Irrenanstaltsmaterial keine reiche Ge¬ 
legenheit, raumbeengende Prozesse vor Augen zu bekommen, zweite» 
waren die gefundenen Zahlen nicht vergleichbar und somit nicht » 
verwerten. Wir fanden in dem oben mitgeteilten Falle, daß das Fonun« 
magnum rund ist und sein Diameter 3,7 cm beträgt. Nach Mika 
kovica ist aber das Foramen magnum ein oval geformtes Loch, de»«* 
Längsdurchmesser 3—4 cm, Breite 2,75—3,6 cm beträgt. Gleiche Mad- 
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angaben, also erhebliche Varianten gibt auch Spee an, der bemerkt, 
daß je entwickelter das Hinterhauptsbein ist, um so größer die Maß* 
stäbe des Foramen magnum sind und gibt für Länge 38, für Breite 
32 mm an. Wir fanden, daß die Gestalt des Foramen magnum erheblich 
mehr variiert, als daß fixe Punkte selbst für die Aufnahme seiner Durch¬ 
messer festgestellt werden könnten. Die Variation der Durchmesser¬ 
werte bewegt sich in solcher Breite, welche die zahlenmäßige Fest¬ 
stellung einer Erweiterung illusorisch macht. 

Wir wendeten dann unsere Aufmerksamkeit den klinischen Mit¬ 
teilungen zu, ob sich Anhaltspunkte gewinnen lassen, die Erweiterung 
des Foramen magnum aus klinischen Beobachtungen und sonstigen 
Sektionserscheinungen festzustellen. Erdheim teilt im Jahre 1919 
5 Krankengeschichten und Sektionsprotokolle von gesteigertem Him- 
druek mit, spricht von Usuren der Knoohen und von Kleinhimhemien 
als Folgen derselben, von dem Foramen magnum geschieht aber keine 
Erwähnung. Bungart beschreibt den Fall eines 13 Monate alten Blindes 
mit Hydrocephalus, wo wahrscheinlich infolge traumatisoh-porence- 
phalischen Cystenbildung eine Kommunikation zwischen 3. Ventrikel 
und Subarachnoidealraum eintrat und am 5. Tage nach einer Lumbal¬ 
punktion eine Retraktion im Bereiche der breitklaffenden Schädel¬ 
nähte und plötzlicher Exitus erfolgte. Man denkt unwillkürlich daran, 
und die Möglichkeit ist auch nicht von der Hand zu weisen, daß hier 
iie Retraktion den Druckminus anzeigt, welcher dadurch erreicht 
wurde, daß der herausströmende Ventrikelliquor Oblongata und Klein- 
lirn teile in das durch den Hydrocephalus langsam erweiterten Foramen 
nagnum-Trichter hineinpreßte und der charakteristische, plötzliche Tod 
iadurch verursacht wurde. Bregmann erwähnt unter den Ursachen 
ies Mißlingens der Lumbalpunktion den Abschluß der Kommunikation 
zwischen dem submeningealen Raum im Schädel und Wirbelsäule 
lurch „Hineingepreßtwerden des obersten Rückenmarksabschnittes in 
las Hinterhauptsloch“. Von demselben Jahre stammt die Mitteilung 
ron Lewlcovicz, der bei Meningitis epidemica Kommunikationsschwierig- 
ceiten zwischen den Ventrikeln und dem Wirbelkanal beschreibt und 
rklärt, daß es sich hier „im Beginn um Einpressung der unteren und 
linteren Himportion ins große Hinterhauptsloch als Folge des Hirn- 
dems“ handelt. Von einer Erweiterung der betr. Teile, wie sie im 
eiben Jahre wir beschrieben, geschieht hier (uns allerdings nur aus 
Referat bekannt) keine Erwähnung. Ebenso müssen wir auf einen 
linterhauptslochtod denken, wenn wir lesen, daß in Fischers Fall 
Röntgenbestrahlung des Kleinhirnglioms zur akuten Schwellung und 
dadurch in 14 Stunden zum Tod“ führte. Klinisch nahe Verwandt- 
chaft mit den von uns beschriebenen plötzlichen Todesfällen, wo 
rir die charakteristische Veränderung des Hinterhauptsloches zeigen 
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konnten, weist der Fall von Kononow auf; es ist nur zu bedauern, daß 
über die Verhältnisse der Knochen nichts zu lesen ist. Er sah eint 
Kleinhimgeschwulst, welche vergesellschaftet mit Hydrooephalus in¬ 
ternus in die Höhle des 4. Ventrikels hineinragte, Brücke und Oblongat» 
zur Seite schob und am 6. Tage nach der A ufnahm e durch plötzlich« 
Tod endete. Ohne unserer Beschreibung der anatomischen und 
mechanischen Verhältnisse Erwähnung zu tun, beschreibt Sarbö in 
letzter Zeit einen Fall, wo es ausdrücklich heißt: „Patient stirbt am 
Nachmittage der Untersuchung. Bei der Sektion (Dr. Bald): Tumor 
im rechten Frontallappen und Corpus callosum und das Cerebellum ist 
auf die Oblongata gedrückt und in das Foramen magnum hineingepreßt. 
Der Fall beweist, daß selbst fortgeleitete Druckerhöhung deratigr 
Verhältnisse in der hinteren Schädelgrube schaffen kann, die den Hinter 
hauptslochtod einleiten. Dadurch gewinnt auch der Fall von Korea 
an Bedeutung, dessen Patient ein Gliom im rechten Lobus temporal» 
hatte, welches in vivo für Tumor der hinteren‘Schädelgrube gehalten 
wurde, um so mehr, da er an plötzlicher Atemlähmung starb. Die 
Einführung der Ventriculographie {Dandy) und hauptsächlich der 
Encephalographie ( Bingel , Wideroe) vermehrt nun die gleichen Beob¬ 
achtungen auf einen Schlag. Der Patient von Gross stirbt im An¬ 
schluß an eine Luftfüllung von Lumbalkanal aus; bei der Obduktion 
fand sich aber ein apfelgroßer Tumor rechts von Stirn- bis Hinter- 
hauptslappen. Die Verhältnisse um das Foramen magnum muss» 
aber durch den Druck des Tumors und des begleitenden Hydrooephalu* 
internus bereits lange vorbereitet gewesen zu sein, denn es findet ach. 
daß „das Kleinhirn rechts zapfenförmig in das Hinterhauptsloch hinein 
gedrückt“ ist. Der Aufsatz von Bingel bringt einige solcher FiDe. 
die um so wertvoller sind, weil der Obduktionsbefund meistens bei¬ 
gefügt ist. Seine Fälle sprechen ganz im Sinne unserer vor 2 Jahren 
mitgeteilten Auffassung. So wird der 2. Fall Wredes zitiert, wo der 
Patient nach gut vertragener Lumbalinsufflation 14 Tage spät« 1 eine 
neue Luftfüllung durch Balkenstich erhielt (Hydrocephalus), „4 Tage 
später starb die Patientin ganz plötzlich“.- Aufzeichnungen über Raum¬ 
verhältnisse des Foramen magnum fehlen hier. Im 10. Fall von Deal 
handelte es sich um einen Tumor des Temporal- bis Stirnlappens, w 
der Hirndruck derartig gesteigert war, daß ein zapfenförmiger Fortsaß 
des basalen Abschnittes des Kleinhirns in den sehr erweiterten Seiten¬ 
ventrikel hineinragt. Über Autopsie des Hinterhauptsloches diesmal 
schreibt Bingel, der den Fall zitiert, folgenderweise: „Das ForaroeL 
occipitale war erweitert und in ihm lag ein zapfenförmiger Fortsaß 
des basalen Abschnittes des Kleinhirns. Man nimmt bekanntlich an. 
daß infolge der Druckveränderung im Gehirn das Kleinhirn noch stärk«"' 
in das Foramen occipitale hineingepreßt wird.“ Unter „bekanntlich 
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versteht Bingel wohl unsere Arbeit von 1921. Wenn wir aber bisher 
Zweifel hatten, ob Bingel von denselben Verhältnissen spricht wie wir 
es beschrieben haben, so muß das gänzlich verschwinden, wenn wir 
die weiteren Fälle von Bingel lesen, so daß wir darin die vollständige 
Bestätigung unserer pathologisch-anatomischen und klinischen Beob¬ 
achtungen finden. Daß bei Hirntumoren plötzliche Todesfälle Vor¬ 
kommen, war keine neue Beobachtung, es ist auch leicht verständlich, 
daß ein beweglicher Tumor (z. B. Cysticercus) oder ein durch Herz- 
keimerache Reaktion angeschwollenes Gumma in der Oblongata (Fall 
Spiethoff) oder ein durch zentrale Blutung angewachsenes Gliom plötz¬ 
liche Lebensgefahr herbeiführt. Hier handelt es sich aber darum, 
daß der plötzliche Exitus mit einem charakteristischen Obduktions¬ 
befund, mit Erweiterungs- und Incarcerationserscheinungen um das 
Hinterhauptsloch, wie es wir beschrieben haben, einhergeht. Der 
Patient O. Ho. von Bingel erhielt Encephalographie um 1 / s 4 Uhr. 
„Um 6 Uhr früh des folgenden Tages war das Befinden durchaus nor¬ 
mal, 1 / 1 Stunde später wurde er tot im Bett auf gefunden.“ Autopsie: 
Tumor im Hinterhauptslappen. „Über einen 2. Fall von Bingel be¬ 
richtet er folgenderweise: „19 Jahre alt; 3 Uhr 30 Min. Encephalographie. 
5 Uhr 45 Min. Puls gut, keine Kopfschmerzen mehr, geringe Somnolenz, 
antwortet auf Fragen. 6 Uhr 50 Min. ganz plötzlicher Tod. Die Autopsie 
(Prof. W. H. Schnitze) ergab Gliom der Rautengrube vom Kleinhirn 
ausgehend mit Verschluß des Aquaeductus Sylvii, Abschlußhydro- 
cephalus. Zapfenförmiges Hineinragen des Kleinhirns in das Foramen 
magnum .“ Die Encephalographie, wie eine der Ursachen des gesteiger¬ 
ten Himdruckes kann also Hinterhauptslochtod verursachen, daß aber 
keinesfalls alle Fälle darauf zurückzuführen sind, demonstriert auch 
der Fall von Bingel, wo „ein zur Encephalographie in das Kranken¬ 
haus geschickter Patient vor Ausführung des Eingriffes ganz plötzlich 
unter den Zeichen der Atemlähmung stirbt. Die Autopsie (Prof. 
IT. H. Schnitze) ergab einen starken Hydrocephalus, das Kleinhirn war 
in das Foramen occipitale hineingetrieben.“ In diesen Fällen sehen 
wir die klinis che Bestätigung unserer Annahme, daß bei gesteigertem 
Druck in der hinteren Schädelgrube Gehirnteile in das Foramen magnum 
hineingepreßt werden und dabei plötzlicher Tod eintreten kann. 

Allerdings sagen diese Beobachtungen nichts darüber, ob die In- 
carceration der Gehimteile durch ein unverändertes Foramen magnum 
oder durch ein erweitertes geschieht. Die Bildung des Zapfens spricht 
jedenfalls für das Vorhandensein der Erweiterung und des dadurch 
gebildeten Weichteiltrichters. Jedenfalls wäre es aber notwendig, zur 
Feststellung der Verhältnisse die Röntgenologie zur Hilfe zu rufen, und 
das Interesse, welches Röntgenologen unserer Arbeit entgegenbrachten, 
beweist, daß sie vieles von diesem Gebiet zu ihrem Aufgabenkreis 
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rechnen. Einige röntgenologische und anthropologische Arbeiten (JBoJfc 
AngileUo , Harrower) beschäftigen sich mit der Frage des OccipiUl- 
wirbele, welcher abgelehnt und die Assimilation des Atlas angenommen 
wird. Bertolotti teilte nun 3 Fälle mit, wo cerebellare klinische Sym¬ 
ptome mit röntgenologisch festgestellter (!) Verkleinerung der hin¬ 
teren Schädelgrube und Atlasmißbildungen einhergingen. Die Haupt¬ 
schwierigkeit besteht aber darin, wie auch aus Hirtzs Arbeit zu ersehen, 
daß die hintere Schädelgrube, besonders aber das For&men magrnun 
wegen ihrer Lageverhältnisse äußerst schwer wahrheitsgetreu auf die 
Röntgenplatte zu kriegen ist, Verzeichnung ist gar nicht zu vermeiden 
(Kelen), und das verhindert um so mehr die rechnerische Verwertung 
der Ergebnisse. Höchstens anthropologisch genau gleiche Vergleichs¬ 
personen könnten als Richtpunkt dienen. Wenn aber die Phase i 
die Erweiterung selbst, schwer auf die Platte zu kriegen ist, können wir 
doch hoffen, daß die röntgenologische Darstellung der Phase 3 (Ent¬ 
fernung der Wirbel von Occiput zwecks Trichterbildung und Drock- 
entlastung) in Seitenprojektion gelingen wird und auch die Ergebe»* 
mit Hilfe einer mit genau gleich flektierten Kopf stehenden, anthro¬ 
pologisch entsprechenden Vergleichsperson zu verwerten sein werden 
Man sieht also, daß zur weiteren Erkenntnis zwei Wege offen sind: 
die Röntgendarstellung und die klinische Beobachtung in vivo. Beide 
wurden in einem neueren Fall von uns angewendet, und das begründet 
die Mitteilung des Falles. 

K. T., 20 Jahre alt, stammt aus angeblich gesunder Familie, hat 7 Geschwister, 
davon 6 älter wie er, die alle gesund sind, keiner gestorben, kein Abortus bei der 
Mutter. Entwickelte und lernte gut, war außer Blinddarmentzündung nie krank 
lernte nach der Schule Maschinenschlosser. Erkrankte im Januar 1920 8 T*p 
nach einem Schreck mit hohem Fieber, verspürte Stechen im Kopf und war 3 Tw 
„bewußtlos“. Er kam in die Spitäler in Ujpest und Pestujhely und im Mai vnd 
Oktober in das St. Stephans-Spital. Dezember 1920: Spricht inkohärent, weint 
und lacht, geht in der Nacht herum, so daß er auf die psychiatrische Abteitanr 
Johannisspital verlegt wird (Hudoveroig). Aus der Krankengeschichte von bei 
entnehmen wir folgendes: Pupillen gleich, mittelweit, regelmäßig, reagieren auf 
Licht und Akkommodation gut. Facialis beiderseits intakt, Ghwostek beidfr- 
seits, Kiefer nach rechts verzogen, spastische Hypertonie in den rechtsseitijzw 
Extremitäten, Comeal- und Rachenreflex stark herabgesetzt, Sehen und Farben- 
sehen gut. Gehör unverändert, Liderflattem, mechanische Muskeienegbaifcdt 
erhöht, Sprache nasal. Nervenaustrittspunkte schmerzhaft, klagt über Spcntan- 
schmerzen und über Kopfschmerzen. Klagt, daß der Krampf den Mund und dir 
Zunge zieht, mit dem Kopf macht er Seitenbewegungen. Psychisch orientiert, 
drängt den Arzt, daß er geheilt werde, so daß vieles bei ihm als hysterisch auf- 

gefaßt wird. Am 22. II. 1920 Wassermann in Serum + +, im Liquor -t--|-. 

worauf Schmierkur und Hg. salicyl begonnen werden. Am 27. V. Liquor 
Serum —, Kur wird aber fortgesetzt. Weint viel, ist sehr dement, wird November 
1922 auf Lipotmezö verlegt. Der hiesige Befund ist von dem damaligen erheblxk 
abweichend, wahrscheinlich infolge seitdem eingetretener Progredienz. Die wich¬ 
tigsten Daten sind die folgenden: Steht auf breiter Grundlage und droht so autb 
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mpgnfalWtn, der Kopf ist maximal vornübergebeugt und so fixiert. Lippen stark 
geschwollen, Zunge in der Mundöffnung, Gesicht amimisch. Bulbusbewegungen 
reckte intakt, der linke Bulbus steht nach außen und etwas nach oben gerichtet, 
so daß eine vertikale Schielstellung (Magendie-Hertwig) angedeutet ist. Die Aus* 
Wirtsbewegungen des linken Bulbus sind unsicher und sakkadiert, nach innen 
bleibt er wesentlich zurück. Pupillen konzentrisch, mittelweit, etwas eckig, direkt 
und konaensuell lichtstarr, synergische Reaktionen sind bei Tageslicht auch nicht 
zu beobachten. Sulcus nasolabialis rechts verstrichen, der rechte Mundwinkel 
bleibt merklich zurück, Stimrunzeln gelingt gut. Kein Spontannystagmus. 
Chwostek und Lidflattem lebhaft. Gaumensegel gleich hoch, in der Zunge mini* 
male Deviation nach links, dagegen sehr starkes fibrilläres Zucken. Masseter* 
reflexe beiderseits lebhaft. Der Tonus der Extremitäten ist beiderseits erhöht, 
rechts mehr, die rechte Hand wird in Geburtshelferstellung gehalten. Umfang 
des linken Armes mit kaum */* cm größer wie rechts. Im rechten Fuß mäßige 
Equinuv&rus* Stellung, er wird beim Gehen, wie die ganze rechte Körperhälfte, 
nachgeschleppt. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts aber erhöht. Rechts 
zur Zeit der Aufnahme kein Babinski, dagegen aber Gordon, Mendel-Bechterew 
und Rossolimo, die während des hiesigen Aufenthaltes langsam verschwinden. 
Kein Klonus, weder im Fuß, noch in der Kniescheibe. Beim Stehen und Orts¬ 
wechsel Taumeln und Fallen, meistens nach rückwärts, links. Kreisführen mit 
dem Fuß links gut, Kniehackenversuch ebenfalls, rechts nicht auszuführen. Bei 
Fulger-Nasenversuch rechts Intentionstremor, links nicht. Bauchdeckenreflexe 
sind überall leicht auszulösen. Die Bewegungen der linken Hand werden mit 
gleichmäßiger Geschwindigkeit ausgeführt, z. B. salutiert flott und geschickt. 
Mit der rechten Hand wird eine Bewegung schwer begonnen, er sagt, sie sei ge¬ 
lähmt, doch ist die Bewegung nach einiger Zurede auszuführen, aber langsam, 
sehr sakkadiert, wie wenn im Gelenke ein Zahnrad wäre (Negrosches Phänomen). 
Will er mit der rechten Hand salutieren, so wird die Bewegung in Gang gesetzt, 
wird aber immer langsamer, einige Zentimeter vor Berühren des Kopfes bleibt die 
Hand stehen, um nach etwas Zögern auch den Rest des Weges zurückzulegen, 
ln den Zehen des rechten Fußes ständige, motorische Unruhe. Bei der Aufnahme 
Adiadochokineee, gelegentlich Supination, rechts ausgesprochen. Nach einigen 
Tagen verschwindet das, so daß der Patient einübt die Ellenbogenbeugung mehr¬ 
mals schnell hintereinander auszuführen, was aber nicht jeden Tag gelingt. Mit¬ 
unter treten Tage der vollständigen Gehunfähigkeit auf, anderesmal geht er 
laufend propulsierend auf den Abort. Keine Dysarthrie, aber ein eingentümlicher 
Sprachfehler, was wir später beschreiben werden. Sensibilität auf Berührung, 
Schmerz, Kalt-Warm intakt. Psychisch unverändert. Während seines hiesigen 
Aufenthaltes macht er eine kombinierte Intrasol-Neosalvarsanbehandlung durch 
(12—1,35 g), welche ohne Einfluß auf den Zustand bleibt; energischer wagen 
wir wegen der Natur der Erkrankung nicht vorzugehen. Im Mai 1923 Gehör rechts 
intakt, links etwas herabgesetzt, Vestibularis spricht nur auf größere Menge eines 
14° Wassern an, worauf ein minimaler rotatorischer Nystagmus erscheint (Cochlearis 
pareee links und beiderseitiger Vestibularisausfall, Goetze). Augenbefund damals: 
Visus beiderseits normal, Augenhintergrund intakt, keine Stauung, keine Opticus- 
veränderungen im Augenhintergrunde. Akkommodation geschwächt, Konvergenz 
gelähmt (Licsko). Es fällt aber außerdem schon bei der Aufnahme folgendes auf: 
Patient hält den Kopf stark nach vorne gebückt, eine Retroflexion des Kopfes 
gelingt wegen heftiger Fixation desselben nicht. Er legt sich so, mit vorn gebeugtem 
Kopf nieder, hält den Kopf eine Zeit in der Luft, um dann sehr vorsichtig nieder- 
zuJaasen. Die Entfernung zwischen Protuberantia occip. externa und Dornfortsatz 
deB 7. Wirbels beträgt 17 cm. Der Occiput ist etwas platt gedrückt, der Schädel 
hinten breiter und daselbst diffus klopfempfindlich. 
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Zusammenfassend sehen wir bei einem jungen, im Liquor luetischen 
Mann rechtsseitige hypertonische Hemiparese und motorische Reiz¬ 
erscheinungen mit gleichseitiger Facialisparese zentralen Charakters, 
Hypoglossusaffektion gleicherseits und gegenseitigen Oculomotoriue- 
ausfall von nuclearem Charakter auszubilden. Ein Teil des — wahr¬ 
scheinlich luetischen — Herdes sitzt im hinteren Teile des linken 
Pedunculus, ohne in das Gebiet der Sensibilität hinaufzureichen, er¬ 
reicht aber die Nähe des Nucl. ruber {Weber-Benedikt). 

Nun gibt es aber außerdem Erscheinungen, die auf die Affektkm 
der hinteren Schädelgrube hin weisen. So die ausgesprochene cerebellare 
Ataxie in den oberen und unteren Extremitäten, der halbseitige In¬ 
tentionstremor, die zeitweilige Adiadochokinese, der Ausfall der beider¬ 
seitigen Vestibularis. Ohne des letzteren wäre es sehr verlocket*!, 
auch mit Rücksicht auf den Benedikt sehen Symptomenkomplex von 
einer „rubralen Ataxie“ (Sarbö) zu sprechen. Wir sahen aber, daß 
Fälle bekannt sind, wo Herde des Frontal- und Temporallappens mit 
Erscheinungen der hinteren Schädelgrube, sogar des Foramen magnum 
einhergehen. Der beiderseitige Vestibularisausfall spricht auch für die 
hintere Schädelgrube. Noch mehr aber zwei Symptome: die be¬ 
schriebene Kopfhaltung und die beschriebene Verlangsamung der Be¬ 
wegung am Ende. 

Diese Kopfhaltung erinnerte uns bei dem ersten Blick auf die Kopf¬ 
haltung, welche die von uns im Jahre 1921 beschriebenen Patienten mit 
Erweiterung des Foramen magnum einnahmen. Die steife Flxkranf 
und vorsichtige Innehaltung der Fixation bei maximal vornüberge¬ 
beugten Kopf dient dazu, den Weichteiltrichter der Phase 3 ange¬ 
spannt zu halten und so die Oblongata zu schützen. Wir suchten diese 
Kopfhaltung zahlenmäßigzu bestimmen, und dazu wählten wir den Ver¬ 
gleich der Entfernung zwischen Protub. occipitale externa und Dorn- 
fortsatz des 7. Halswirbels. Diese Entfernung beträgt bei unserem 
Patienten 17,5 cm, seine Körperlänge 166 cm; 166:17,5 gibt eine In¬ 
dexzahl 9,76. Wir versuchten nun festzustellen, ob eine solche Index¬ 
zahl brauchbar wäre und machten bei 100 Irrenanstaltspatienten gleiche 
Messungen, d. h. maßen die Nackenlänge bei maximaler Flexion ab. 
Die Untersuchten — lauter Männer — winden ohne Rassenunterschied 
und ohne Auswahl zur Messung genommen, und es stellte sich die 
interessante Tatsache heraus, daß die Indexzahl (Körperlänge/Nacken¬ 
länge) überall mehr wie 10 beträgt. Bloß bei 3 v. H. war die Index¬ 
zahl unter 10 geblieben, bei einem Idioten, bei einem alten rachitischen 
Schizophreniker und bei einem Hysterischen. Wir haben jedenfalb 
keinen Grund anzunehmen, daß gerade unser Fall mit dem ständig 
vorngebückten Kopf in den Rahmen dieser 3% fällt, sondern es ist viel 
wahrscheinlicher, daß wir es da mit einem in vivo ablesbaren Anzeichen 
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der Erweiterungserscheinungen um das Hinterhauptslooh, also mit 
einem Symptom der Druckerhöhung in der hinteren Sohädelgrube 
zu tun haben. 

Wir sehen auch die eigentümliche Bewegungsstörung, welche haupt¬ 
sächlich bei der Salutierbewegung gut zu beobachten ist. Sie besteht 
darin, daß die begonnene Bewegung immer langsamer wird, nicht 
bis zu Ende geführt wird, sondern vor der Beendigung stehenbleibt, 
um dann ataktisch endlich doch zum Ziel zu gelangen. Die Störung 
ist identisch mit dem Symptom, welches Schilder im Jahre 1919 als 
neues Kleinhirnsymptom beschrieb und Bradyteleokinese nannte. Eis 
handelte sich um einen Projektil in der hinteren Schädelgrube. Die 
deutliche Cerebellarerscheinungen (Rumpfataxie, Intentionstremores 
halbseitig ausgesprochener, Adiadochokinesis, Hypotonie) bildeten sich 
etwas zurück, es blieb aber ein Zustand zurück, welcher in folgenden 
Punkten noch Ähnlichkeit mit unserem Fall verrät: Katalepsieähnliche 
steife Haltung, mimische Unregsamkeit, verlangsamte skandierende 
Sprache. Die Bewegungsstörung beschreibt dort Schilder folgender¬ 
weise: „Mit der rechten Hand kann Patient prompt die Nase zeigen. 
Die linke Hand gelangt aber nicht zum Ziele, der zeigende Finger bleibt 
etwa 10 cm vor dem Ziele stehen, als ob er an eine Glaswand stieße. 
Dann erfolgt erst, wie nach einem neuen Impuls, eine neuerliche Be¬ 
wegung, gleichzeitig setzt auch ein grobes, sehr ausfahrendes Wackeln 
ein. Läßt man ihn die gleiche Bewegung langsamer wiederholen, so 
ist das Aufhören der Bewegung vor dem Aufhören vor dem Ziele ebenso 
deutlich, man bemerkt auch, daß dem endgültigen Stillstand eine 
Verlangsamung vorangeht. Er muß sich vor der unsichtbaren Wand 
vor dem Ziele zu dem Gegenstand erst hintasten. Die Störung tritt 
nicht hervor, wenn man das Ellenbogengelenk extrem strecken läßt, 
das ist die natürliche Bremsung.“ Schilder nennt es vorzeitige Be¬ 
wegungsbremsung und schließt der Mitteilung noch weiter 3 Fälle an. 
Fall R. hatte Carcinommetastasen im linken Kleinhirn und Brady¬ 
teleokinese an beiden oberen Extremitäten, links stärker. Fall M., 
der am wenigsten überzeugende, hatte akute Bulbaerparalyse mit 
Kleinhirnsymptomen und Fall Rei. schwere Adiadochokinese, Zwangs¬ 
lachen, Bradyphasie, halbseitige cerebellare Hypotonie. Schilder ver¬ 
sucht das Symptom auch abzugrenzen. Es hat mit dem Intentions¬ 
tremor nichts zu tun, weil derselbe in 2 von seinen Fällen fehlte und 
oft bei vorhandenem Tremor fehlt. Die Adiadochokinese bedeutet Ver¬ 
sagen der Innervation bei Bewegungswiederholung. Das ist hier nicht 
der Fall. Mit Ataxie ist sie nicht zu verwechseln, mit Sensibilitäts- 
Störung auch nicht. Die Hypermetrie Babinskis bedeutet ganz was 
anderes. Von der einfachen Bewegungsverlangsamung unterscheidet 
sich das Symptom dadurch, daß die Bewegung am Anfang ungestört ist. 
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Schilder führt das Symptom auf Störung des subcorticalen Apparate« 
zurück, der den rechtzeitigen Bewegungsabschluß zu sichern berufen 
ist und welche enge Beziehungen zum Kleinhirn haben muß. 

Schildert Beschreibung deckt sich mit dem, was wir bei dem be¬ 
schriebenen Patienten beobachteten, so daß wir in Hinblick auf son¬ 
stige Symptome, die auf die hintere Sch&delgrube hin weisen, für not¬ 
wendig erachten, das beobachtete Symptom der Bradyteleokinese ab 
Sympton der Erkrankung der hinteren Sch&delgrube anzunehmen. 
Um so mehr, weil wir auf das Symptom schon längere Zeit achten und 
bei oerebellaren Affektionen nachzuweisen und auch zu demonstrieren 
in der Lage waren. Nur müssen wir hinzufügen, daß der Einfluß des 
Kleinhirns auf den Bewegungsablauf bei Kenntnis des bestehenden 
Zusammenhanges zwischen Kleinhirn und extrapyramidalen Systemen 
uns gar nicht mehr so problematisch erscheint. Erscheinungen, wie 
das Zwangsgreifen und Nachgreifen Paul Schutters, wenn sie auch auf 
andere Gebiete der Motilitätssicherung beziehen, verdienen die größte 
Aufmerksamkeit. 

Es ist lange bekannt, daß zwischen körperlichem und psychischem 
Geschehen ein weitgehender Parallelismus besteht, man denke nur an 
die Erleichterung des Denkens durch Gehen, an die'Akinese und Denk¬ 
verlangsamung im Stupor, bei der Psychoanalyse wird sogar der Patient 
mit erschlafftem Körper hingelegt, damit die freie Assoziation beswr 
vonstatten geht. Mit Recht weist nun Steck darauf hin, daß dieser 
Parallelismus nicht allgemeingültig ist, weil z. B. der Sprach Verlang¬ 
samung nach Encephalitis keine Störung der Denkfähigkeit oder Affek¬ 
tivität, sondern ein Mangel an Antrieb zugrunde liegt, so sehen 
wir, daß vielmehr zwischen Motilität und Sprache ein ParaUelismoj 
besteht. So zeigte Leyter das Stottern bei Ataxie der koordinatorischen 
Störungen der Sprechmuskeln, eine Anarthrie bei Torsionsdystonie, 
wo die extrapyramidale Genese der Sprachstörung durch Mangel an 
erhöhter Reflexerregbarkeit zu beweisen ist, ferner eine monotone, 
leise, rasch ermüdende Sprache pallidären Charakters bei einem po«t- 
encephalitischen Rigorzustande. Bei Kleinhimerkrankungen war - 
parallel zu der Adiadochokinese — die Bradylalie schon bekannt. 
Wir finden nun, daß die Störung derjenigen Apparate, die in der hin¬ 
teren Schädelgrube zur Sicherung der Bewegungsfolge berufen sind, 
nicht nur in der Bradyteleokinese Schildert erscheinen kann, sondern 
bei dem jetzt mitgeteilten Falle auch in der Sprache. Wir finden näm¬ 
lich folgende charakteristisch seit Monaten bestehende Sprachstörung 
Der Satz wird — ganz so wie die Bewegung — tadellos begonnen. 
Phonation und Artikulation lassen nichts zu wünschen übrig, die eiste 
Silbe wird ganz hart ausgesprochen, die zweite schon weicher und so 
geht es einige Silben. Dann aber, bevor der Satz oder Wort beendet 
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erschöpft die Phonation allmählich, die Silben werden verlängert, 
hiiigezogen und die Sprache wird ganz leise; jetzt hört er ein paar 
Sekunden auf, um dann — wie bei der Bewegung — einen neuen An¬ 
lauf bis zu der Endverlangsamung zu nehmen und so den Satz zu 
Ende zu führen. Eine vorzeitige Bremsung also hier in der Phonation 
und in der Aneinanderreihung der Silben, wie dort in der Bewegung. 
Ich möchte diese Störung Bradytele&phaaie nennen und erblicke in 
ihm das Symptom der bestehenden Druckerhöhung in der hinteren 
Schädelgrube, dessen sonstige Zeichen wir bereits gesehen haben. 
(Demonstration in der Sektion für Neurologie der kgl. Ärztevereins in 
Budapest am 11. VI. 1923.) 

Es bleibt noch übrig, diese Druckerhöhung vor Augen zu führen. 
Bevor die Obduktionsautopsie uns in die Lage bringt, uns von den Tat¬ 
sachen zu überzeugen, müssen wir trotz der erwähnten Schwierigkeiten 
die Röntgenstrahlen zu Hilf e rufen. Die Aufnahmen (Demonstration), 
welche mir Herr Dozent Kelen und Dr. Molnär herzustellen die außer¬ 
ordentliche Güte hatten, wofür an dieser Stelle bestens gedankt sei, 
brachten eine Bestätigung unserer Ansicht, daß diesmal Erweiterungs¬ 
erscheinungen um das Hinterhauptsloch als Anzeichen der Druck¬ 
erhöhung in der hinteren Schädelgrube bestehen. Das Foramen magnum 
ist, trotz Aufnahme mit Hauptstrahlenrichtung von unten gegen Stira- 
oberrand, Platte auf den Nacken natürlich hochgradig verzeichnet. 
Verglichen aber mit einer anthropologisch gleichen Kontrollperson 
bemerkt man doch, daß bei dem Kranken das Foramen magnum in die 
Länge hinausgezogen ist, besonders vorne. Die Seitenaufnahme zeigt 
viel mehr. Hier war die Hauptsache, daß die Flexion des Kopfes bei 
dem Kontrollmann genau dasselbe sei, wie bei dem Kranken infolge der 
fixierten Kopfstellung es ist. Man sah dann folgendes: Bei der Kontroll¬ 
person erscheint der Atlas ganz über das Occiput projiziert, darunter 
höchstens 1 cm steht der Epistropheus. Bei dem Kranken rückt aber 
der dicke Atlasbogen selbst Vs cm von dem Occiput weg, darunter 
sieht man einen weiteren 1—1,5 cm* breiten Abstand des Epistropheus. 
Wenn man die 2 Platten nebeneinanderstellt, sieht man deutlich die 
knöchernen Rahmen des infolge gesteigerten Druckes in der hinteren 
Schädelgrube entstandenen Weichteiltrichters. Damit ist die Phase 3 der 
Erweiterungserscheinungen röntgenologisch dargestellt (Demonstration). 

Die Untersuchungen in 3 Richtungen, in klinisch messender, in 
röntgenologischer und in pathologisch-anatomischer Richtung werden 
fortgesetzt. Uns gereicht es zur Genugtuung, auf die wichtige Er- 
weiteningserscheinungen um das Foramen magnum hingewiesen zu 
haben. Es muß aber auch untersucht werden, wie weit Gehirn- 
incarcerationen in das Foramen magnum ohne Erweiterung desselben 
Vorkommen können. 
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Za Dr. H. Stocks Arbeit „Neurologische Untersuchungen 
an Schizophrenen“ (82. Bd. dieser Zeitschrift). 

Von 

Primarius Dr. Leo Wolter (Salzburg). 

(Eingegangen am 2. August 1923.) 

Da Herr Dr. Steck meine Annahme einer „Tuberkulogenese“ der 
Dem. praecox als „voreilig und direkt falsch“ bezeichnet und darauf 
hinweist, daß der Tuberkulose am ehesten jene zum Opfer fallen, welche 
früh psychisch erkranken, viele Jahre lang in Anstalten verbleiben 
und sich infolge ihrer Krankheit hygienewidrig verhalten, verweise ich 
darauf, daß ich gerade deshalb, weil ich einen solchen, sich offenbar 
nur auf Sektionsergebnisse stützenden Erklärungsversuch als „vor¬ 
eilig“, wenngleich nicht als „direkt falsch“ ansehen mußte, andere 
Momente zum Ausgangspunkte meiner Annahme gemacht habe. So 
z. B. die Belastung mit Tuberkulose, wobei sich mein dabei erhobener 
Prozentsatz bei strengster Sichtung der Stammbäume ergab, indem ich 
Angaben wie „gestorben infolge Lungenleidens“ nicht im Sinne einer 
Tuberkulose verwertete, wenngleich diese Vermutung sehr oft berech¬ 
tigt gewesen wäre; ferner den überaus häufigen Befund einer mehr 
oder minder abgelaufenen, schon lange vor der psychischen Erkrankung 
bestandenen Haut-, Knochen-, Gelenks- oder Drüsentuberkulose oder 
von zur Tuberkulose in Beziehung stehenden Stigmatis. Diese Tat¬ 
sachen fügen sich wohl kaum in den oben angeführten Erklärungsver¬ 
such, der Ursache und Wirkung verwechselt, sie veranlaßten mich aber 
zur Fahndung nach weiteren Anhaltspunkten, die mir das Ziehen einer 
Parallele zwischen Tuberkulose und Dem. praecox zu gestatten schienen. 

Herr Dr. Steck hat demnach das Irrige meiner Annahme noch zu 
beweisen; wenn auch der Dem. praecox eine Dysfunktion der Basal¬ 
ganglien zugrunde zu liegen scheint, so ist damit noch nicht gesagt, daß 
nicht letzten Endes eine Tuberkulose die Ursache dieser Dysfunktion 
ist. Herr Dr. Steck gibt ja schließlich selbst zu, daß mit seinen Aus¬ 
führungen die Diskussion der Beziehungen zwischen Tuberkulose und 
Dem. praecox noch nicht abgeschlossen ist. Das glaube ich auch. Ich 
stehe mit anderen Autoren auf dem Standpunkt, daß die Psychiatrie 
ler Tuberkulose als ätiologischen Faktors häufiger gedenken muß, als 
lies bisher geschehen ist. 



Entgegnung auf die Bemerkungen von Frankel (Bueh) n 
meinen Beiträgen zur Psychologie der Cocainomanie. 

Von 

Dr. med. Norbert Marx. 

(Eingegangen am 20. September 1923.) 

Auf die Bemerkungen von Fränkel ist wenig Tatsächliches zu berichtigen, dt 
er meine Annahmen nur bezweifelt» ohne sie irgendwie zu widerlegen und m ne 
endgültigen Beweise für sein angekündigtes Buch aufbewahrt. 

Ich will mich deshalb nur gegen einzelne Punkte wenden und möchte mich 
aber besonders gegen den zwischen den Zeilen erhobenen Vorwurf verwihrpn, 
als hätte ich einen schon einmal veröffentlichten Fall nochmals gebracht. Dp 
A rbeit von Joel , auf die sich Fränkel beruft, erschien im Juli 1022, als ich achoo 
mit meinen Untersuchungen zu Ende war. Von ihrer Existenz erfuhr ich erst mtk 
Erscheinen meiner Arbeit. Es ist aber ein sonderbares Verlangen, daß ein WL 
der mit C. H. gezeichnet ist, während die richtigen Anfangsbuchstaben H. P. «ins, i 
in der Großstadt Berlin als der gleiche Pat. erkannt werden soll; und trotsden 
hätte ich mich auf Grund meiner von einem ganz anderen Gesichtspunkt sa 
gehenden Beobachtungen entschlossen, ihn zu veröffentlichen. Hiermit konnr 
ich zu einem anderen Punkte der Bemerkungen. 

Fränkel beruft sich auf seine eingehenden Lokalstudien und glaubt damit dir 
Patienten „phänomenologisch“ erfaßt zu haben. S. 64 spricht er aber von dr? 
„außerordentlichen Suggestibilität (< und den „Gefälligkeitsakten“ der Cocahririn. 
Hierdurch dürften seine „objektiven“ Ergebnisse aber von seiten der Cccainistra 
sehr beeinflußt worden sein. Gerade mein Fall H. ist nicht, wie er Fränkel erzählte, 
aus Herzberge entlassen worden, sondern bei der Feldarbeit entlaufen. Wenn E 
jetzt das Bild einer Hcbephrenie bietet, so kann die Psychose in dem halben «Mu*. 
das zwischen unseren Beobachtungen liegt, manifest geworden sein. 

Wenn sich aber Fränkel gegen mein „vergebliches Bemühen“ nach riarr 
„bestimmten Disposition“ für die Cocainomanie zu suchen wendet, so möchte ich 
ihn auf die Ausführungen seines Mitarbeiters Joel verweisen, der (Therapie de: 
Gegenwart 1922) S. 254 wörtlich schreibt: .. sicher dagegen scheint mir, <hb 
eine ungefähre Gemeinsamkeit der psychischen Konstitution zunächst die All¬ 
gemeinen Bedingungen für den gewohnheitsmäßigen Genuß eines Betäutaap- 
mittels, sodann die besondere für eines toie das Cocain 1 ) (bietet), und es wäre reizveil 
dieser Konstitution nachzugehen und aufzuzeigen, was sie z. B. von der des ksdeo- 
schaftlichen Alkoholikers unterscheidet.“ Joel kommt also mit anderen Wortes 
zu dem gleichen Ergebnis. 

Betreffs der Bemerkungen S. 63: „Wie aber »vermehrte Assoziationen 4 and 
ein »Wegfall von Hemmungen* wa hnh aft umgedeutete Wahrnehmungen zustandr 
kommen lassen“ muß ich den Leser auf S. 556 meiner Arbeit verweisen, wo ich 
die „psychologische Auffassung und die Terminologie Freuds “ verwende. Fränki 
hat hier aus dem Zusammenhang gerissen. 


l ) Von mir Kursiv. 



N. Man: Entgegnung auf die Bemerkungen von Frankel (Buch) uaw. 617 

Zu den „Dinpoaition par&noique“ von VdUon und Bessere, wohl zitiert nach 
L’Enoäph&le 1914, ist zu bemerken, daß auf dem Gebiet der Psychopathien und 
Schizophrenien in der Terminologie der Deutschen und Franzosen große Unter¬ 
schiede bestehen. 

Zum Schluß will Fränkd nun unter Berufung auf seine eingehenden noch zu 
veröffentlichenden Studien meine Annahme über die Ursachen der Änderungen 
auf dem Gebiete der Sexualität widerlegen. Hier zitiere ich nur einen Satz nach 
Jod (8. 252), der sehr an Freud anklingt „ein zunehmendes Gefallen an der 
eigenen Person, das sich gerade zu narzißtischen Zügen formen kann“. 

Im übrigen muß ich Fränkd wegen der Terminologie auf ein eingehenderes 
Studium der psychoanalytischen Literatur besonders der Arbeiten von Freud 
verweisen. 

Endlich möchte ich ihn bitten, nochmals etwas genauer meine Ausführungen 
zu dem „zu skizzenhaft“ dargestellten Fall PL auf S. 559 zu lesen, und er wird 
finden, daß es bei PL zu einer aktiven homosexuellen Betätigung an Patienten 
durch immissio penis in anum gekommen ist. 

Zum Schluß meiner Entgegnung erlaube ich mir der Hoffnung Ausdruck zu 
geben, daß uns das von Herrn Kollegen Fränkd in Gemeinschaft mit Herrn Jod 
verfaßte und demnächst erscheinende Buch eine eindeutige unwiderlegbare 
Aufklärung aller Phänomene der Cocainomanie bringen werde. 


Berichtigung zur Arbeit yon Professor Minor, Bd. 85, Heft 4/5. 

1. Auf S. 488 ist bei der Abb. 1 unten rechts der Buchstabe D noch 
einzuaetzen. In der Unterschrift muß das Wort „hier“ durch die Worte 
..links in der Stellung D“ ersetzt werden. 

2. Auf S. 489, Zeile 14 von unten ist vor dem Worte „Pol“ statt — 
ein + und Zeile 13 statt + ein — zu setzen. 


LL d. f. Nsur. n. Piych. LXXXVH. 
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Über die sog. Kolloiddegeneration in der Großhirnrinde. 

Von 

Prof. Dr. Hermann Dürck (München). 

Mit 9 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 13. Juni 1923.) 

Beobachtungen über die sog. Kolloidgeneration der Großhirn¬ 
rinde sind nicht neu; hat doch Meister Alzheimer 1 ) schon eine ausge¬ 
zeichnete Darstellung von ihnen gegeben. Es kann sich auch nicht 
etwa darum handeln, daß sie eine besondere praktische oder diagnostische 
Bedeutung beanspruchen können, denn sie stellen offenbar eine relative 
Seltenheit dar. Aber sie sind vielleicht geeignet, uns einen gewissen Ein¬ 
blick in das Geschehen einer Degenerationsform zu gewähren, die in der 
Pathologie überhaupt eine große Bolle spielt, in die Entstehung jener 
Substanzen, welche sich aus den allerverschiedensten Elementen und 
Substraten unserer Körpergewebe, der Zellen sowohl wie der Inter¬ 
cellularsubstanzen vollziehen kann, eine Umwandlung, die in ihren 
allgemeinen Formen von ganz außerordentlicher Verbreitung ist, so daß. 
wie schon Emst*) hervorhebt, „fast kein Gebiet unserer Wissenschaft 
von der Hyalinfrage ganz unberührt bleibt“. 

Es war schon frühe aufgefallen, daß sehr viele pathologische Vor¬ 
gänge an unseren Körpergeweben entweder zur Entstehung von Sub¬ 
stanzen führen oder auf irgendeinem Stadium ihres Geschehens mit dem 
Auftreten von Substanzen verknüpft sind, denen als gemeinsame mor¬ 
phologische Eigentümlichkeit die Eigenschaft der Strukturlosigkeit 
zukommt, also Massen, welche mit unseren gewöhnlichen optischen 
Hilfsmitteln nicht weiter in Einzelelemente zerlegt werden können, 
sondern die, ob nun mit schwachen oder starken Vergrößerungen unter¬ 
sucht, uns homogen, d. h. in größerer räumlicher Ausdehnung gleichartig, 
gleichmassig und gleichmäßig erscheinen. Da allen diesen Substanzen 
eine Eigenfarbe fehlt, so präsentieren sie sich bis zu einer gewissen 
Diokenausdehnung glasartig durchscheinend, hyalin, diaphan. Ihr 
physiologisches Vorbild haben diese Substanzen beispielsweise im Glas¬ 
körper des Auges, in der Descemetschen Haut, in der sog. Glashaut 
des menschlichen Haarbalges und vor allem in der Grundsubstanz der¬ 
jenigen Knorpelarten, welche wir deshalb als „hyalinen Knorpel“ be- 
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zeichnen. Auch Schleimsubstanzen können im weiteren Sinn hierher 
gerechnet werden. 

Laennec hat den Sammelnamen „ Kolloid “ für diese Substanzen er¬ 
funden und eingeführt vom griech. xdXAa = Leim, wobei der Vergleichs¬ 
punkt aber nicht etwa in der Klebrigkeit, der Viscosität besteht, sondern 
es war darunter zu verstehen jede „glasige, homogene, strukturlose, 
stärker lichtbrechende, zähflüssige bis leimartige, ja unter Umständen 
feste Substanz“. 

Der Ausdruck ist also in der Pathologie in einem ganz anderen Sinn 
gebraucht wie etwa in der physikalischen Chemie. Kr umfaßte in seiner 
ursprünglichen Anwendung natürlich Dinge, die nicht nur nach Her¬ 
kunft und chemischer Natur sondern auch nach ihrem physikalischen 
Verhalten ganz verschiedenartige waren. 

Nach dem ursprünglichen Laennecschen Begriffe also würden wir 
unter „Kolloid“ Substanzen zu verstehen haben, die wir nach heutiger 
Nomenklatur bezeichnen als Hyalin, Amyloid, Kolloid, Mucin, bzw. 
Pseudomucin und bis zu einem gewissen Grade auch Glykogen. 

VirchouP) konnte zuerst das „Amyloid“, die früher als „Verholzung“ 
(j Bonetus), dann „speckige“ oder „wächserne“ Umwandlung der Gewebe 
bezeichnete Substanz nach den bekannten physiologischen Reaktionen 
abgrenzen, wobei er Wert darauf legt, daß als Amyloid nur das be¬ 
zeichnet werden darf, was die Reaktion der pflanzlichen Cellulose, nicht 
die der eigentlichen Stärke gibt, also bei Jodzusatz gelbrot und bei 
nachträglichem Zusatz konzentrierter Schwefelsäure blau wird. 

Weiter wurde die Bezeichnung „Kolloid“ eingeschränkt und nach 
neuerem Gebrauch nur für jenen wirklich leimartigen Stoff verwendet, 
welcher in der Schilddrüse, im Ovar und in gewissen Nierencysten 
vorkommt. 

v. Recklinghausen*) hat dann innerhalb der großen allgemeinen Klaeee 
der Kolloide die speziellere Unterabteilung des „Hyalin“ geschaffen, 
umgrenzt und definiert (Emst, 1. c.) „Er schuf damit eine Abteilung, 
die dem Amyloid koordiniert zur Seite stand und vereinigte darin eine 
große Anzahl von meist degenerativen Stoffen, die wohl da und dort 
als Einzelobjekte gelegentlich auch früher schon aufgefallen und be¬ 
schrieben worden waren, die unter den verschiedensten Namen in der 
Literatur zerstreut hegen, die aber noch niemand vorher unter einen 
Hut zu bringen vermocht hat.“ v. Recklinghausen selbst erhebt nicht 
den Anspruch, daß die von ihm als „Hyalin“ bezeichneten Körper che¬ 
misch einheitlicher Natur seien, ebensowenig wie ihre Entstehung ein¬ 
heitlich gedacht werden kann. Seitdem sind nun wieder die verschieden¬ 
artigsten Dinge unter dem Namen „Hyalin“ vereinigt und verstanden 
worden und schon 1892 hat Emst 2 ) den Versuch gemacht auf mikro¬ 
chemischem Wege, vornehmlich mit Hilfe der van Giesonachen Färbe- 
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methode die unter „Hyalin“ zusammengeworfenen Substanzen zu 
trennen. Er konnte zunächst nach weisen, daß Kolloid, Hyalin und 
Mudn drei verschiedenartige Stoffe Bind, „deren jeder in anderer Weise 
chromochemisch reagiert, die u. a. alle drei nebeneinander in einem und 
demselben Präparat Vorkommen und darin voneinander mit hinreichen¬ 
der Schärfe unterschieden werden können“. Er arbeitete dabei zunächst 
an Kröpfen. Bei seinen weiteren Untersuchungen an Nieren und Nieren¬ 
zylindern gelangte er dazu, die homogenen zylindrischen Gebilde inner¬ 
halb der Harnkanälchen, welche sich mit der Giesonschen Methode 
orangerot färben als „kolloid“ zu bezeichnen. Er grenzt also von den 
bis dahin als „hyalin“ bezeichneten Substanzen diejenigen, welche 
regelmäßig von epithelialen Zellen abgeleitet werden, als deren Degene- 
rations- oder Sekretionsprodukt sie aufgefaßt werden (Schilddrüse, 
manche Nierenzylinder, Eierstock) als „Kolloid“ (im engeren Sinne) 
ab von den homogenen Bildungen, deren Entstehung auf das Binde¬ 
gewebe und den Gefäßapparat zurückgeht und welche als eigentliches 
„Hyalin“ bezeichnet werden. Dahin gehören auch die plexiformen, 
zierlich angeordneten Gitter in gewissen Geschwülsten, die einen Teil 
der sog. „Cylindrome“ darstellen. 

Von größter Wichtigkeit ist natürlich die Frage der Provenienz der 
homogenen Substanzen. In erster Linie wurde diese aufgeworfen für 
das Amyloid. Handelt es sich um einen direkten Übergang präformierter 
Gewebesubstanzen, also um eine echte Degeneration oder um einen 
Import der Substanz mit Blut und Lymphe und eine Ablagerung in die 
Gewebe ? 

Was die Herkunft des lokalen Amyloids betrifft, so nimmt Stumpf 6 ) 
z. B. für die Amyloidkörperchen der Lunge an, daß sie aus degenerierten 
Alveolarepithelien hervorgehen. Eine Mitbeteiligung der dabei vorkom¬ 
menden Biesenzellen an der Bildung von Amyloidschollen wird dagegen 
allgemein abgelehnt (M. B. Schmidt, Herxheimer, Glöckner, Stumpf). 

Für die analogen Bildungen in der Prostata (die sog. Prostata 
amylacea) hat schon Virchow (Cellularpathologie, Kap. 18) angenommen, 
daß sie sich aus einer von der Drüse gelieferten Flüssigkeit bilden, welche 
nach und nach die Niederschläge abscheidet und dadurch diese be¬ 
sonderen Formen hervorbringt. 

Dagegen nimmt M. B. Schmidt •) für die diffuse Amyloidose der 
Organe an, daß das Amyloid abgeschieden wird in den Saftspalten des 
Bindegewebes und an der Oberfläche der adenoiden Reticulumfasero 
unter Imbibition eines Teiles der Intercellularsubstanz und daß es 
gelegentlich in die Lymphgefäße hineinreicht. Wir werden später sehen, 
wie man sich diese Abscheidung vorzustellen hat. 

Auch bezüglich des Hyalin wurde in neuester Zeit diese Frage wieder¬ 
holt erhoben, ohne daß sich eine befriedigende Antwort darauf finden 

1* 
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ließ, während bezüglich des Kolloids die epitheliale Herkunft, d. h. dk- 
Entstehung als echtes Sekretionsprodukt wohl allgemein anerkannt ist. 
So fragt Hueck 7 ): „Wo kommt die hyaline Substanz her? Dringt sk 
von innen aus dem Blutplasma (bei Hyalinisierung der Gefäß wandungeni 
in die gelockerte Gefäßwand ein oder sind es Bestandteile der Gefäß¬ 
wand selbst, die zu den hyalinen Massen verquellen ? Es fehlt uns leider 
eine irgendwie exakte chemische Kenntnis dieser merkwürdigen Sub¬ 
stanz. Was wir in der Pathologie im allgemeinen als hyalin bezeichnen, 
ist zweifellos eine Zusammenfassung von chemisch recht verschieden¬ 
artigen Dingen. Niemand wird bestreiten, daß sie alle an geronnene 
eiweißartige Körper erinnern. Das ist aber auch alles. Spezielle Fär¬ 
bungen auf Fibrin haben auch kein eindeutiges Resultat ergeben; ob 
Verdauungsversuche weiterführen werden, bleibt abzuwarten.“ 

Was nun speziell das Gehirn betrifft, so hat man früher im allgemeinen 
wohl angenommen, daß alle die erwähnten Homogenisienmgsprozes.se 
an diesem Organ nicht Vorkommen. Für die Amyloidose hat schon Fir- 
chow (Cellularpath. Kap. 18, S. 435) bemerkt: „Am Gehirn und den 
sonstigen Organen des Kopfes ist sie nie beobachtet worden“. Schilda*). 
welcher sein Augenmerk bei einem großen Material ganz besondeis auf 
seltene und wenig bekannte Lokalisationen der Amyloiddegeneration 
richtete, fand das Gehirn stets vollkommen frei von amyloider Einlage¬ 
rung. Auch in den Zusammenstellungen von Edens 9 ) und v. WerdP *> 
findet sich das Gehirn niemals erwähnt. 

Dieses Verhalten kann nicht wundernehmen, seit wir durch die 
Untersuchungen von Krawkow 11 ) wissen, daß das Auftreten der amy- 
loiden Substanz an das Vorhandensein von Chondroitinschwefelsämv 
geknüpft ist, von welcher irgendwie nennenswerte Mengen im Gehirn 
nicht vorhanden sind. 

Im Jahre 1879 hat Wieger 19 ) ein Schüler v. Recklinghausens Beob¬ 
achtungen über hyaline Entartung in den Lymphdrüsen, und zwar sowohl 
an den Blutgefäßen wie auch am Reticulum publiziert, eine Veränderung, 
die heute wohl bekannt ist und deren Ätiologie er in „allgemein dyskra- 
sischen Verhältnissen“ sieht. Bei dieser Gelegenheit bespricht er kurz 
die ziemlich umfängliche ältere Literatur über hyaline und ähnliche 
Entartungen von Blutgefäßen der Hirnrinde und der Pia mater bei 
progressiver Paralyse und „anderen Geisteskrankheiten“. Er schreibt: 

„Sämtliche Autoren ( Wedl, Magnan, Arndt , L. Meyer, Schük. 
Lubimoff, Adler, Ep'pinger, Neelsen) sind aber ziemlich einig darüber, 
daß der Prozeß nicht auf dieser Stufe (d. h. der zelligen Infiltration der 
Hirngefäße) stehenbleibt,, sondern eine eigentümliche Metamorphose 
der infiltrierten Gefäße vor sich geht. Die Zellen verschmelzen enger 
untereinander. Gleichzeitig werden sie größer, undeutlich, durchsichtig, 
stark lichtbrechend. Die Kerne sind bald nur noch mit Hilfe von Rea- 
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genzien zu Gesicht zu bringen. Dadurch werden die Gefäßwandungeil 
verdickt und bekommen ein glashelles Aussehen. Schließlich erscheinen 
sie als dickwandige, glashelle Schläuche, vollständig amorph. An diesen 
tritt als Alterssymptom diffuse Verkalkung auf.“ 

Es ist recht wohl möglich, daß die von Wieget hier zitierten Autoren 
zum Teil wirklich schon die sogenannte kolloide Degeneration in der 
Hirnrinde gesehen haben. Magnan spricht geradezu von einer „d4g4- 
nerescence collolde du cerveau dans la paralysie progressive“. Freilich 
ist es auffallend, daß in dieser „Frühliteratur“ der Paralyse die Gefäß¬ 
homogenisierung geradezu als etwas ganz Gewöhnliches und Regelmäßiges 
hingestellt wird. Bemerkenswert ist, daß nach dieser Interpretation 
die homogene Substanz aus den verschmelzenden Zellen der perivas- 
culären Infiltrate hervorgehen, daß also die Degeneration jedenfalls 
zuerst innerhalb der Infiltratzellen sich abspielen soll, eine Auffassung, 
welche ja eine gewisse Ähnlichkeit mit der 20 Jahre später von Alzheimer 
für einen Teil der homogenen Substanz geäußerten aufweist. Von Be¬ 
deutung ei scheint ferner der Hinweis auf die Möglichkeit einer sekun¬ 
dären Verkalkung in der Substanz; auch das wiederholt sich später 
bei Schröder M ). Nur sehen Wieget und seine Gewährsmänner in der Ver¬ 
kalkung ein einfaches Alterssymptom. 

Im Jahre 1898 hat Alzheimer 1 ) die erste genaue Beschreibung über „die 
Kolloidentartung des Gehirnes“ publiziert, welcher wir bezüglich der Dar¬ 
stellung der histologischen Bilder nur wenig Neues hinzusetzen können. 

Auch er berichtet zunächst, daß unter dem Namen der „kolloiden 
Entartung der Hirngefäße“ in der Literatur eine Anzahl von Fällen 
beschrieben sei, die sich dadurch charakterisieren, „daß im Hirngewebe 
meist in der grauen Substanz in inselförmigem Auftreten oder auch in 
größerer Ausbreitung sich eine Veränderung der Gefäße in der Art 
findet, daß die Gefäßwand sehr erheblich verbreitert und in eine glasig 
homogene Substanz verwandelt wird, während sich Schollen der gleichen 
Substanz in der Umgebung der Gefäße im Gewebe abgelagert haben“. 
Alzheimer grenzt vor allem die diffusen hyalinen Entartungen, welche 
bei einfachen Sklerosierungsprozessen Vorkommen von dieser „Kolloid¬ 
entartung“ scharf ab. Er selbst hat die kolloide Gefäßdegeneration bei 
2 Fällen gesehen, zunächst bei einer 51jährigen Paralytikerin. Es bestand 
hier schwere Kolloiddegeneration im linken Streifenhügel und Linsen¬ 
kern, leichtere in den entsprechenden Ganglien rechts und in den Kernen 
des Thalamus, ferner in Hirnrinde und Markleisten. Besonders prä¬ 
gnante Färbungen erhielt Alzheimer mit der Weigertschen Fibrinfärbungs¬ 
methode. Er sah dabei das kolloide Gewebe im tiefsten Violett auf nahezu 
weißem oder leicht gelblich gefärbtem Grunde hervortretend, ein Teil 
der abgelagerten Substanz aber wurde mit dieser Methode nicht gefärbt, 
und zwar derjenige, welcher seiner Entstehung nach der älteste ist. 
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Alzheimer glaubte bei den Capillaren zuerst in der Capillarwand in 
Protoplasma der Endothelzellen kolloide Einlagerungen auftreten n 
sehen, ebenso an den kleineren Arterien zuerst an den Gefäßhänteo, 
während an den Kernen noch nichts Pathologisches zu bemerken ist 

„Bald finden sich dann Schollen kolloider Substanz deutlich in ZeOeo 
abgelagert in der unmittelbarsten Nachbarschaft der Gefäße. Bei den 
größeren Gefäßen sieht man am häufigsten die Ablagerung die gune 
Gefäßwand durchtränken, wobei es jedoch fast regelmäßig möglich ist, 
durch die verschiedenen Farbennuancen, in welchen sie hervortreten, 
die ursprünglich der Intima, Media und Adventitia zugehörigen Gefäß- 
bestandteile zu unterscheiden.“ 

Besondere Erwähnung verdient noch, daß einzelne der eingelagerten 
Schollen in manchen Schnitten bei Färbung mit Methylviolett und nach- 
herigem Auswaschen in salzsäurehaltigem Wasser sowie bei der Färbung 
mit Jodgrün die für Amyloid charakteristische Färbung ergeben. Die 
Jodreaktion war aber uncharakteristisch. 

ln einem 2. Falle, der klinisch als „Hirntumor“ gedeutet war und 
bei dem auch die mikroskopische Untersuchung nichts für Paralyse 
Sprechendes ergab, lag die gleiche ausgedehnte KoUoiddegeneratioc 
der Windungen der rechten Hemisphäre und der rechten Stammgangtiec 
vor. Größere Bindenbezirke erwiesen sich ganz dicht von ganz fernen 
kolloiden Schollen durchsät. Im übrigen war die Veränderung gim 
wie beim ersten Fall. 

Alzheimer ist nach seinen eigenen Untersuchungen geneigt, sich der 
Meinung derjenigen Autoren anzuschließen, welche die Kolloidsubstaut 
nur zum kleineren Teil in Zellen entstehen lassen und annehmen, daß 
die überwiegende Menge der Substanz aus den Oetoebssäften niederge¬ 
schlagen wird. 

Mehr als 20 Jahre lang finden wir dann weder in der pathologisch- 
anatomischen noch in der psychiatrisch-neurologischen Literatur irgend¬ 
eine Erwähnung dieses interessanten Vorgangs und erst im Jahr 1921 
hat Schröder u ) in Greifswald, zunächst ohne Kenntnis der Alzheimervcbtn 
Publikation berichtet, daß auch er in 2 Fällen von progressiver Päralpe 
schon makroskopisch sichtbare konkrementartige Ablagerungen in der 
Binde gefunden hat. Sie hegen in den stark ausgedehnten Adventhial- 
scheiden von Capillaren und Präcapillaren. Merkwürdigerweise findet 
Schröder durch die Konkremente durchziehend feine „bindegewebige 
Züge“, welche sie auch in der Peripherie umscheiden. „Dieses Binde¬ 
gewebe enthält Capillaren, und zwar nicht sprossende und wuchernde 
wie im Beaktionsgewebe, sondern solche mit Buheformen ihrer Wand- 
elemente. Die Capillaren sind sämtlich durchgängig und mit frischen rote» 
Blutkörperchen gefüllt.“ Im umgebenden Bindengewebe konnte 
Schröder keine Beaktionen finden, dagegen in einem Fall teils in drr 
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Nachbarschaft der Konkremente, teils diffus im entfernten Binden« 
gewebe eingestreute Plasmazellen, welche in ihren Leibern in Form 
von Kügelchen eine Substanz von den gleichen färberischen Reaktionen 
wie die Konkremente beherbergen und die Schröder deshalb für identisch 
mit den großen Schollen hält. Er glaubt, daß diese Substanz in den 
Plasmazellen die gleiche ist, welche von Perusini als Y-Substanz genauer 
beschrieben und von Rezza bestätigt wurde. Außerdem fand Schröder 
noch dieselbe Substanz in Gestalt von feinen Bälkchen im ektodermalen 
Gewebe um und zwischen Ganglienzellen und Gliaelementen (zum Teil 
mindestens auch im Innern des Gliasyncytiums). Als Ursprungsort 
der die Massen bildenden Substanz sieht Schröder das ektodermale Gewebe 
der Hirnrinde außerhalb der Gefäße an. 

Erst nachträglich hat Schröder Kenntnis erhalten von der früheren 
Arbeit Alzheimers und der darin niedergelegten Literatur. Im Gegensatz 
iu Alzheimer aber vermag Schröder 1 *) die kolloiden die Gefäße be¬ 
gleitenden und umgebenden Massen nicht als Degenerationsprodukt 
der Gefäßwände zu deuten. „Die Massen“, sagt er, „stehen mit Gefäß¬ 
wänden nur in engen räumlichen Beziehungen, weil sie sich in den 
Lymphräumen des Gehirns ansammeln und weil diese regelmäßig jedes 
Gefäß in dessen Adventitia begleiten; sie umscheiden das Gefäßrohr; 
äe füllen seine adventitiellen Lymphspalten an und aus; aber sie 
rsetzen nicht die Gefäßrohrwand; sie sind nicht ein Degenerations¬ 
produkt dieser Wand.“ 

Einen offenbar verwandten Prozeß hat vor 42 Jahren schon Oetter 16 ) 
im Auge beschrieben. Er fand in der Chorioidea beider Augen eines an 
Bleischrumpfniere und Apoplexien zugrunde gegangenen 34jährigen 
tfalera eine sehr ausgedehnte Hyalindegeneration, die er als das Resultat 
>iner hyalinen Thrombose dieser Gefäße aus verbackenen und zer- 
allenen roten Blutkörperchen auffaßt. Er schreibt darüber: „Als 
bhlußeffekt finden wir Capillaren ohne Spur eines Lumens, ohne Spur 
iner Struktur in eine vollständig homogene, solide Masse umgewandelt, 
lie zwar annähernd noch die ursprüngliche Gefäßform imitiert, jedoch 
in ganz eigentümlich knorriges, monströses Aussehen bietet und knollige 
Luswüchse treiben kann, von denen manche sich abzuschnüren scheinen. 
>ie hyaline Degeneration hört meist wie abgeschnitten auf.“ 

Die von Oetter gegebenen Bilder erinnern in hohem Grade an unsere 
istologischen Bilder im Gehirn. Oetter nimmt an, daß durch die Blei- 
itoxikation selbst „eine hyaline Entartung der roten Blutzellen“ zu- 
tande kommt*). 

*) loh möchte in diesem Zusammenhang noch an eine Beobachtung von 
• Albrecht u ) erinnern, welche dieser als Diskussionsbemerkung gelegentlich eines 
ortrages von SaÜylcow über die Entstehung von hyalinen Kugeln (VerhandL d. 
*tsch. pathoL Ges. XU. Tagung, Kiel 1008) publizierte: „Ich hatte Gelegenheit. 
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In dem ersten Falle meiner eigenen Beobachtung handelte ee sich um 
eine 60 jährige Paralytikerin, deren Leiche am 4. Mai 1914 in der oberb, 
Heil- und Pflegeanstalt Haar obduziert wurde. Die anatomische Dia¬ 
gnose lautete: 

Vorgeschrittene Atrophie des Gehirns, namentlich im Bereich der 
baiden Stirnlappen. Fibröse Verdickung der weichen Häute. Geringe 
Ependymgranulierung des 4. Hirnventrikels. Hydrocephalus intern« 
und externus. Frische Pachymeningitis fibrinosa haemorrhagica aber 
der linken Hemisphäre. Frische Thrombose des Sinus longitudinab 
superior in seinen mittleren und hinteren Abschnitten; Thrombose der 
Sinus sigmoideus und transversus sowie einer hinteren Pialvene. Beider¬ 
seitige Otitis media. 

Der Gehimbefund lautet: „Gehirn klein, Windungen im ganzen etwas nr- 
schmälert, namentlich im Bereich des Stimhims. Die weichen Häute über der 
Konvexität beiderseits bläulichweiß verdickt und stark durchfeuchtet. Hirn- 
substanz auf allen Schnitten stark wässerig durchfeuchtet. Alle Himkammen 
sehr beträchtlich erweitert, namentlich die Hinterhömer sehr gedehnt. Im 4. Ven¬ 
trikel geringgradige, feinkörnige, glashelle Granulierung des Ependyma Die 
Hirnrinde im Bereich des Stimhirns deutlich verschmälert, die Windungen s» 
einanderfallend. Die Binde eigentümlich bräunlich erscheinend, m an c he Wil¬ 
dungen auf dem Durchschnitt förmlich zugespitzt. Basale Ganglien deutlich ge¬ 
zeichnet. Die perivasculären Lymphräume erweitert.“ 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von verschiedenen 
Stellen des Stirnhims Stücke entnommen, namentlich aus den Gebieten, 
welche die eigentümliche bräunliche Verfärbung zeigten und die von den 
übrigen Teilen sich deutlich abhoben. Wie übrigens im Hinblick auf dir 
Angaben von Schröder hervorgehoben werden soll, war makroskopisch 
von irgendwelchen Einlagerungen oder gar ,, KonkrementbUdungen' 
nichts erkennbar. 

Im Bereich der befallenen Windungen ist die ganze Binde eingenom¬ 
men von einer eigentümlichen, stark lichtbrechenden Masse, welche in 
Form von großen rundlichen, wulstigen und ovalen Schollen angeordnet 
ist. Bei ganz schwacher Lupenvergrößerung erkennt man, daß nirf der 
Bandschleier der Binde an diesen Stellen frei ist, daß die Masse sich ab® 
von hier durch die ganze Bindendicke hindurch bis ins Mark hinem 
erstreckt und an manchen Stellen dessen oberste Lagen gerade noch 
erreicht (Abb. 1). 

Die Flächenausdehnung des eigentümlichen Prozesses ist schwer fest¬ 
zustellen, da die betreffenden Teile zum Zwecke der mikroskopisch« 
Untersuchung in Einzelstücke zerlegt wurden; doch erstreckt sich dk 

bei Pertussis in der weißen Markmasse des Gehirns häufig solche hyaline Capötf' 
thromben in enormer Anzahl zu sehen und die Entstehung derselben aus rot« 
Blutkörperchen beobachten zu können. Das geschieht, glaube ich, häufig h® 
Intoxikationsprozessen überhaupt. Es gibt eben verschiedene Arten von Hya® 
und Hyalinkörperchen.“ 
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' ' ■/':!?£,'•:/ % .'■ •'£$("•;•••'"*• *i. '., '•• "Tv 

kiniogennn: *i< meß- über eine gansse. Anzahl von \Viüd«ngen. Ob auch 
f-eörraies Grau; iu fltfwm i<*ail«^ mitbeteiligt vraaf, : liöt äw$* elwmfalfa uieht 

SftlBÄU 


angebert, weil davhn kein Materia) für IsiÄtv^r^jftiiehe Zwecke bon- 
H'W'iert «feoh'bot der makriwkopweiiie Befund daiür jedenfalls 

kftinen AnbaJtefHiükt, während die Rindetteinkgertnigeii htu fripöhen 
Fräptfrat ohne weiteres auffielen und »1« etwa* Fremdartiges erkennbär 


Mt OafAtt* iri mul bviQUubfrofWJi UtiMiliirtiwuidÄiiiijöÄ. 
.Wivftyt* wiebfc die UiU dtnikler, l*i)* 

t*u*i %zriQt>tea ffitartitps \mnt*n &io $&$*£ 

i/ie hehrti #n4 Jfytllitfa* *ltiti irtttakt* 


v.',V \ 

• ; i. E» iiAtuifit ^ieh um ein Paiwlytikeru'.-hirn, hm weicbem im 
:i)*i igfiiB <JjUx Merkmale der pttfgre*sh’'ert 

IVralyst*, die periytiaoul&reu IpfBta'tttey die die Ver¬ 
mehrung der (kapillaren der weichen JMeuiwgen 

iehr deutlich ausgenprnehen 'ymreiU, vVn «len noÖttldnu Rändern der frier 
Mi ar liildernden Herde nun tretr-ft jilj^fwfkbi und t.wor in der mittleren 
ftimieMHehieht an einzelnen (kpUl^idv klBtHtjre «itd große}«; rnndiiehe 
• i.o.'lige Auflagerungen tnd, wele.hr nie glänzende honnigone (V'J-e- 
> ‘ 4*|M 1 lar tvam JauUerd lilobe aulVü/i n <*.ler sie n«tf eine ■'^•vekr 
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als Futterale begleiten, während aber das Lumen dieser Gefäße im all¬ 
gemeinen wegsam und durchgängig bleibt, Verfolgt man diese Auf¬ 
lagerungen in der Richtung gegen die schon makroskopisch erkennbaren 
bräunlichen Stellen, so sieht man, daß diese' perivasculär angeordneten 
Massen immer größere Ausdehnung annehmen und schließlich die ganze 
Rindenbreite einnehmen, indem die Einzelschollen immer umfangreicher 
werden und immer mehr Gefäße einhüllen, bis zuletzt alle oder nahezu 
alle sichtbaren Capillareni aber auch viele kleine arterielle und höchst 
wahrscheinlich auch venöse Gefäße von den Schollen eingeschlo&rn 
werden. Speziell sieht man, daß auch die von der Pia her senkrecht 
einstrahlenden Rindenarteriolen an der Ablagerung beteiligt, und von 
mehr oder minder breiten Manschetten der in Rede stehenden Substanz 
umgeben werden. 

An den Stellen der höchsten Ausbildung ist meist nur der Rand¬ 
schleier von Schollen frei, dagegen sind alle anderen Rindenzonen von 
ihnen eingenommen, 

Die eigentümliche Substanz tritt nun in zweierlei Form und an 
zweierlei Orten in Erscheinung; 

1, weitaus in der Hauptmasse ihres Auftretens ist sie offensichtlich 
gebunden an den Gefäßverlauf, wo sie sich in Form der erwähnten Wülste 
und Schollen an das Endothelrohr anlegt. 

2, in Form von tropfenartigen Einlagerungen in einzelnen Zellen, 
und zwar in der Weise, daß jede der betreffenden Zellen immer von 
einem einzigen derartigen Tropfen vollkommen ausgefüllt ist. Eine 
Zusammenlagerung mehrerer kleiner Tröpfchen oder Kügelchen in einer 
Zelle habe ich nie beobachtet. Es handelt sich dabei um einzelne oder 
in kleinen Gruppen zusammenliegende Zellen, welche meist in der äuße¬ 
ren Rinde, zuweilen sogar im Randschleier gelegen sind, außerdem aber 
auch unter den Infiltratzellen der Meningen Vorkommen. Es ist dies 
die einzige Art des Vorkommens der fraglichen Substanz in den Meningen; 
die pervasculäre Schollenbildung kommt hier nicht vor. Was für Zellen 
es Bind, welche die Substanz beherbergen, ist schwer zu sagen. DerZel!- 
leib ist, wie erwähnt, von der Substanz — wollen wir sie vorläufig ein¬ 
mal X-Substanz nennen — ganz ausgefüllt, ein Protoplasmarest in dem 
kuglig runden oder ovalen scharf begrenzten Zellkörper nicht mehr 
auffindbar, Zuweilen macht es den Eindruck, als ob 2 oder 3 Tropfeii 
in einer Zelle eng aneinander gepreßt eingeschlossen wären, denn nun 
sieht ein oder zwei sehr scharfe Konturen durch den Inhalt hindurch- 
ziehen. Der Kern erscheint meist ganz an den Rand hinausgedrückt, 
wurst- oder kappenförmig dem X-Tropfen außen aufgelagert. Seit. 
Chromatin sehr dicht und dunkel. Nur in einzelnen dieser Zellen läßt 
sich noch eine Andeutung von Radspeichenstruktur des Kemchromstin* 
wahrnehmen, welche als Hinweis auf die ursprüngliche Natur der Zeflen 
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«i- PU*nia2e!l*s (»uf^faßt wriftn Imnn, Auch die Anordnung und 
l^trung <ü**er •Cfehäde -'$|iri£hit d&jüfV da# ?dr t* hier tataädüioh 
mit n^mwieffv» fM im hÄl)tin, ßiw andere Frag« ist die« ob die X- 
muffhaift der Zelhm g^inUlet* wurde-. -odipr ish eolebe fertig 
«nti deu phagbeytar ■ wirkeiMteiv 'Zollten aufgeummueii 'wurde;. Alles 
-: " Ik für du t-irtm* Anteilum*. ij&mlicli: 


Al#. £. KrtHrtrtjftplioMMibildiii-.e lo <teti r^bSX<w4;jdai>$trrt »i>r Sttrikiiftrtifiiiä* 
P'+triftibuTifMTu* $i#%\tkrbi\nK Ml KfrAyYvtotelt. Die Sohijlteii Ketbn aU> hpU« 
jfÄFt^lÜnteJ **?hc ^bärttMoturi«*rt« tfrthUdrt ü\>ntiteih hem** Ja d»r^r«fvrti, 
den» M*rfe «rtge^dVV?« Ixumi nrnvf ( <iö* Scb/yUen <w* 

fe$ntfcni und -tf-Mca, tyciHüt» noch timimAvtigüteltotiti £foid, 


1. die Zellen sind vöUUldjbji$fttf- nienisd^ kommen f ittteitje 

kleinere Stückchen öder Troptebet» ioiZ^llcü) eingeiAgert rbri wiertrt bei 
l'liagoo'yticrten Sulistanssen der Fall •/.»» «•-*n pfhgt. 

2. Es kommen manuigfheh^ C/hergjiogv im n»«l 

Vittiofulcvw in dem weiter niftes^ näher tsi hespbechcnd^n ri«Mt>rttdfen 
Verhalten bei dexa Inhalt der in Keile stöberen Zellen vor ..„ln «wnehcn 
.<ti«i>ear ■ Zelleni scheint der iPrMopiasmale-ib «iv ( > ••• ., locker 



• 




\ ■ ;/V' \ " V xl? fV. : .'. 1 . ‘ 




12 


H. DQrck: 


von der X-Substanz imprägniert; in anderen tritt dann eine zunehmende 
Homogenisierung und gleichzeitig eine Zunahme der färbenschen Reak¬ 
tionen auf, welche die X-Substanz charakterisieren. Dieses Übergehen 
bezieht sich aber niemals auf einzelne Teile des Zelleibea, sondern scheint 
sich im ganzen Protoplasma gleichzeitig und gleichartig zu vollziehen, 
so daß jeweils eine ganze Zelle immer in toto auf dem gleichen Umwand- 
lungs- bzw. Imprägnationszustande angetroffen wird (Abb. 2). 

Diese X-haltigen Zellen sind übrigens nur in den Randpartien der 
von der Ablagerung ergriffenen Rindenteile in größerer Anzahl vor¬ 
handen. Da wo diese Ablagerungen überhaupt größeren Umfang ange¬ 
nommen haben, erscheinen sie so gut wie ausschließlich in Form der 
erwähnten zu dem Gefäßapparat in räumlichen Beziehungen stehendes 
Wülste. Diese fließen nun mit ihrer räumlichen Ausdehnung und der 
Zunahme ihrer Ablagerung über die ganze Rindendicke zu einem eigen¬ 
artigen, höchst charakteristischen knorrigen Netzwerk oder Gestrüpp 
zusammen, welches mit keinem anderen Prozeß des Gehirns irgendwie 
vergleichbar ist, aber auf das lebhafteste erinnert an gewisse Bilder bei 
hochgradiger Amyloidentartung innerhalb der Milzfollikel. Wie hier die 
an Dicke immer mehr zunehmenden Amyloidschollen dem Verlaufe der 
Gefäße folgend, untereinander zu einem unregelmäßigen Knorren werk 
zusammenfließen und dabei das zwischenliegende Gewebe mehr und mehr 
erdrücken, so sehen wir in der Rinde die den Gefäßen angelagerten Leisten. 
Balken und Wülste immer massiver und dichter werden, vielfach mit¬ 
einander konfluieren und schließlich das nervöse Gewebe auf weite 
Strecken hin fast vollkommen verdrängen, so zwar, daß an vielen 
Stellen zwischen den Schollen und Wülsten der X-Substanz nur mehr ganz 
schmale Kanäle übrigbleiben, in welchen die Reste des ursprünglichen 
Rindengewebes liegen. Man erkennt in diesen Gewebsstreifen noch er¬ 
halten gebliebene Ganglien- und Gliazellen, welche sich aber offenbar 
ganz passiv verhalten und keinerlei besondere Reaktionserscheinungec 
auf weisen. Auch Kalkinkrustationen, welche sonst an den Ganglien¬ 
zellen in der Nachbarschaft aller möglichen raumbeengenden Gewebs- 
bildungen, Tumoren, Narben, Parasiten usw. so ungemein häufig sind, 
können hier nicht nachgewiesen werden. Der ganze Vorgang ist über¬ 
haupt, wie es scheint, eine Angelegenheit ausschließlich des mesoder- 
malen Anteiles der Hirnsubstanz, während die ektodermale nervöse 
Substanz sich in keiner Weise aktiv beteiligt, weder von der Imprägnation 
selbst betroffen wird, noch auch sonstige umfangreichere sekundäre 
Degeneration zeigt. 

Ehe wir nun das morphologische Verhalten der perivasculiren 
Schollen und ihre Beziehungen zu den Elementen der Gefäßwände näher 
betrachten, möge kurz das tinktorielle Verhalten der Substanz gegen¬ 
über den wichtigsten Farbstoffen erwähnt werden (Abb. 3). 




über iii<; **>£'. keHnj.hicgemirati*«: l'n <)ei (rrsiShinmhde. 


Sinnrit AniHnforimstoffe oejgen eine sttuke Affinität zu der X-Sübatanz; 
Komi» Uiid ErYthrosin-färben «ie inten«iv rot. Eine ausgezeichnete 
tinbung ergibt eine vvHtwhttge Anwendung ries van (?t«xo»*«ehen ‘ >■•• 
orycdies, Die Sk-.hnHo« und alle kleinsten Spüren ihrer Substanz färben 
»oh mit .Säurefoulf$iirt-Fiiiritiä<äore ganz gleichmäßig leuchtend gdblich- 
»* «ud heben sie damit auf das schönste um! sch&i'fete au* dorn Gewcto 
i?.Ta«s die allererst Cu, feinsten Anlayenmgcii .der Substanz 

reze» dadurch *ehs äuffaUend whörf hervor and können jjjjfc Leichtigkeit 


*Md. a, Kfill.*lJi«ihpl)BllbU<lMn^ In l'icr Rihrtr. iWtutui? nur. itÄttihtßtxZiä' i: : , 

«wk iJ M tmi ß Ädttffliwv aefrr JwutMfien n» -gw rMicawwijurf, Kmiie ;- v ; : • ;'i’ 

MifeiWrfle JUpit» iinU Sii Uet Hltte ist *loi« -leine rfflirajftinia^-jttfr,:;' f .'•;;VV.v.r 

Intel**; M'iiusfw in >Ut . ir.<.nntnt. 

»fgefnimlen Werden? ähey die Substanz tstitheint. in allori Teifött däbei 
oliivunitucn homogen: .irg&iidtieiche. Mama hihi ungert oder Unterschied»-. 
Adelten älteren u»d jüngeren Ablagerungen kommendamit nicht zun» 
äiflrlrüek; oh sie als Twflen eine f’l.'ianmzelie erfüllen oder mächtige 
.»linder am eui Ciefäßlume-n danst eilet), ist für diese färberischt* Dar- 
>.!lu»g ganz gleichgültig, nur die Dicke der Schiebt ist mäUgvdieüd fuv 
i^ Xutince de* Farbtones; deshalb bilden »ich »»steh;',dfe älierfeinsteti 
f riregf*lmäLUgkeiteu in der Messer,schneide, die v«i. i lewobe sonst ganz 
,-.’*w*vm-vkbac «sind als Linien and Streifen iri den '•>-•!..•Wen lei dieser 
fertrang haarscharf all {cgi. Abb Ö). Anders, ist das Verhalten gegün- 
t>er den aUralLechen Anilinfarben, besonders b«*i Niszlfärbnitg mit 
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st^'d Toirbdinblaj* (s r giAhfe. 2). Beide Farbstoff« -vnsS&ftMt;'; 
dw X^ubst-anz nur einet)...jgaürjfi. fcarfcen hell^ünUcben und isw.. 
lii^konuiHet^cbifede kaujn %k&nnfo&r vertreten; ISiewStufepf »nsfrru&tfv 
und UemefkenKweyte dagegen, Vifr «foo® Alzh*itm n »v-r 

vin-bnb, die Bbtü/eriscbe iitbi iidäf Imng. Sie 'läßt in vier sonst daes r> 
Uöroögencn Substanz die reichsten Struktnte-n und Nuancen kn* »* 
tveten und erlaubt, dadtfri-h gewisse Schlüsse auf das Älter und dir /*;(• 
liehe Aufeinanderfolge de* Ablagerungen (Äbb- 4).. Alzkf'iwt bt'W 


■.Ajbb. t k ciHi^sfc tc c»J*t»tiUil»iitttfe ifc iieii .inmieiijMft&t'ji. ':W*iqt»piL ftfctmMif»*** 
temtgv :vftt>üßlirl«tiini•lak&rjte FSiftfearfcH« «Nr sfo* 

£ 0 ncn bclioUfrh, 4 Jr ;vrtti^ ^^tikl^rdrf fieWai>;> 


«dom.. d.dJ ehe ältesten Teile dev Ablagerungen rite tibtMstisn».“. 
Wüiifötfro {innelmtf n, oder nie utan. eieUeieht genauer ausdrößfei?« fev 
dft> ätd^tten Sdüebtr>fi der Bubstairz’ welche an den/Ck'fSßrß*i?tJcln ttj*. 
Lumen sra 0*0i*t wpf. ließen; zeigen die gßtingtde Ähigkeit; da* jftäiqk 

Oeniinn ! V>-U'U w vn.i A’nbj.;.:xylo) fovtruhaHmt und entiliiklt Weh tg£* 

|j: ■ Afela^t’irjiei^ibia; eiiiwi.' 'erröB« r- Te;r. 

Ättjit. dM .Faririti<f^ I^bAeuxieningannttel zi-i&r- 

_evA.vt^wib'4ei|lii|he Raumbildiiftgen und achaf struki töAitnlf '■*■ 
•'*?.!'»•!t» «t-«he Svbicbt mtgfibiWvr. Arfgrößemt rundlichen SehbJk*« ■ • 
dg? ?inß«-iid*.ni Teile ; : Avdcba wob) ah diu jängjdcn godvoiet ■wer.'-, 
rje.ifi-'o, eine »'tu. dvnkebten gefärbte »ohalonavfige Kmitwiernrg i 
b< '..»rii (A111> .'). 
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* 
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Über die sog; RalteiddegxTiieraUon te der öiciRliirntiiide, 


Spezifische Jtmyktidf arbungeiiW»ateft in unsere® Falte xvteiifc wehr 
angestellt weidete.,.Wt4itdi als das eigentümliche Verhalten der 

»rwki**sko|*i£tcli te&nftltehf^msbemcadext Gehiinparticn unti die hier 
Vorhandenen Aid%emBgs« aufgelniideß wurden, -schon dw« gartzc yer- 
t^bare 3kIat(w^fcl4h Älk«hv>i 

Ee kann nun gar keine jo Zweifel üfttteUegcivda.0, abgesehen von den 
erwähnten kleinen 


rite in Schotte«, -Bänden! 
und dem «erwähnten eigenarfigerr Ttnwrimvmk' phgelagörtarii Teile der 


Abt». f\. . V>rtriUli«PiUtf vm\ U>(>. i. ln »l*r MIHb t-iu 

V 1 *T» knUohliHt Hl um *JjvV Jtfer dur/U^i 

ii^a PiiittetY litt tluhfelvtirlut^ Vufe"-brl^u lli 'frffflrjbr. • 


Sahst atm - «ho...Weitaus ihre Haupt, nvi *•>*.• m uixirntteheM ocr! ver¬ 
mutlich auch i« jtewdx&ehexi Iteztehuugexi z«in OcfofiAppa mtAt^ßd.-' 
Wie erwähut, «tehf. man iin einfachsten Palle eine 

an der Attlteidiftijhe dos CapilterrohjÄÄ.ih F< a-w teuteetduer r twriftelwr 
JrVheJien <«h*r in Form eine«, mehr gtete.h»uvlJigt-n Zyü*idw ; 
üvh zeigfen <mj>UU>re.tte^ß»? «!nf lii,ngcreK\iW'k<m 
WteiväÄwfiroihutiger., dnm h wetehe rl-i-s uifate.,;- ?md mit M y^o ■■■ y'( 

'^‘■füllte ( •: iaOrnte Ivjrtfknvhvmhl. Ate-r teilt; •■> tenten dtesv- .•'•'('■■•ir:. ■ > 
Uddet ntemmgf fhfke•,' 
■•...-m-v cersttodjich, Viidctti Im weiterem •Anvrnw-t '■< '- ; ö-r 

• ■ •;. .den mehrere solche von heuaeliteil toti ('.-. t.•'•{««>!• sich I o ^feinandeir^ 
ptreswn oiler <i»w Anwachsen ganz vinregeJwiißig nur »wy?ft ein« R-ietituiig 
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vor sich geht, sich dabei in mannigfache Krümmungen und Windungen 
legt und sich offenbar spiralig um den ursprünglichen Perivaacular 
zylinder herumwickeln kann. Man findet dann große homogene rund¬ 
liche oder drusenartig geformte Klumpen, die an irgendeiner Stelle ihres 
Durchschnittes, meist ganz exzentrisch noch ein capill&res, bluterfüllt« 
Lumen aufweisen. 

Schwierigkeiten bereitet bisweilen eine befriedigende Erklärung der 
Herkunft der Kerne, welche sich in den größeren Schollenkonglomentee 
zwischen den eng aneinandergepreßten Einzelschollen vorfinden. Du 
Verhalten ist dabei meist folgendes: An irgendeiner Stelle des Schollen¬ 
durchschnittes findet sich noch der Durchschnitt eines Capülarrohrw. 
meist Blutkörperchen im Inneren enthaltend, und von intakten Endothel¬ 
zellen begrenzt. Darüber liegen nach außen die Wülste der homogenen 
Substanz, dann folgen weitere meist ganz enge für Blutkörperchen nicht 
durchgängige Spalten und in diesen eingequetscht schmale dtmkk- 
spindelige oder wurstförmige Kerne, welche aber offenbar nicht konti¬ 
nuierlichen Endothelreihen angehören können. Woher stammen dk 
Zelleinschlüsse ? Daß sie ursprünglich zelligen Bestandteilen des Nerven- 
parenchyms angehört haben, ist nach Form und Anordnung nicht wahr- < 
scheinlich; weit plausibler erscheint die Annahme, daß es sich aus- , 
schließlich um Capillarwandkeme handelt und daß ein Teil der Capillar- 
rohre innerhalb der Schollen in seinem Lumen verödet ist. Die übrigen 
von der Schollenablagerung nicht betroffenen Teile der Stimwindungn: 
zeigen, welch hohen Grad die bekannte Capillameubildung und Wuche¬ 
rung hier angenommen hat. Cerleiti 11 ) hat gezeigt, wie diese Neubildung 1 
in Form von ganzen Büscheln und besenreiserartigen Aufsplitterungen 
vor sich geht. Werden nun solche Pakete von Capillarröhren von der 
Ablagerung befallen, so können die beschriebenen Bildungen leicht zu¬ 
stande kommen und es ist leicht verständlich, daß innerhalb der Pakete 
das eine oder andere Bohr wegsam bleibt, während die anderen durch , 
Kompression veröden (Abb. 6). j 

In ähnlicher Weise verhalten sich die Ablagerungen in den Wan¬ 
dungen größerer arterieller (und venöser) Gefäße mit mehrfachen 
zelligen Wandschichten. Die allmählich an Dicke zunehmenden Bänder 
der X-Substanz schieben sich zwischen die Zellagen hinein, pressen sx 
auseinander und nur die Kerne der muskulären bzw. bindegewebigen 
Wandschichten bleiben eine Zeitlang übrig. So entstehen konzentrisch 
geschichtete Mäntel der Ablagerung, deren zentrales Lumen da ur¬ 
sprünglichen Gefäßlichtung entsprechend offenbar lang erhalten bleibt, 
wenn die zelligen Wandelemente bis auf die Testierenden Kerne schau 
längst erdrückt sind. 

Die von Alzheimer beschriebene Bildung der Substanz innerhalb 
der einzelnen Gefäßwandzellen habe ich in meinen Präparaten nicht 




Jjk*r die eog. Sc>Uui<ld»?j 2 BnftraHon in der Grkßhivn rinde. 


*M‘h«lg»*n können, doch hebt auch Akheimrr schon herv^ot, (inü die K*rm> 
u«längsten Birh&lfen bleiben und keine Veränderung zu zeigen liränchen, 
»enn die zeitigen tMüBhiuite schon zugrunde gegangen kiöd- 

tW Anwüchsen der Schollen läßt sich vielfach an den PrapaLmU-n 
•••vobl bei von d wie bei Fibrinfärbung (weniger deutlich ah'den 
Sisdpräparaten) genau Ytaiolgen lind es liegt Inder Al t, rviediesgisscbiebtj 
«. AL auch enr deutlicher Hinweis auf die Entstehung disr 
■kdrstaut. Man sieht nämlich an •vielen Stelleu zwieehen de« dtihbn völlig 
«ootpaktoii hyalinen Sölxofle« eine zarte fädige oder in feintfis 


Abi*. «V ijtei fit&üt' in ti6r WrifwU . J'H.vbn* 

VÄjrhitrvff. Mi*tt*£ h ♦>ff/. mi t|*e UinftiUltmfc Vow iVrttf«?** mit KüU>)Uüft«jtf«In r 


^rnkturierte '.\fawm, genau die gleichen fATikrrfeohert iicitkiioncn 

+ t'* f n .it-ftltl • *i- ■ •»* ■ • • •'i’ hi *. ’ * \ Ä» #*■*> i 


gibt me die fck&geb ä^bdÜen und welche sich der Oberlläche dieser 
^cbdflwi io k<% 2 CtttvW^^''^tnektan^ anschmiejgt und 5 )tfe,«bÄr durch 
festes Aufeinander b^fei)! dei* Fäden zu der t’crgi'ößoi’ddg' 

• (vgl. Abi» 


utden). IHose fädige Mn«se liegt also in der noi voseo 
‘TfUiKlinljÄtanx; zweifeüote Gh>m\n<n, »ibd inxdr in ihr zu 

■■•’>. c'nt'c-ir- c scheinen die G.»nglien?e.lle« hier schon zugrunde,gjv' 
-'cn (Abb. 7), 
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Für den überwiegenden Teil der gefundenen Kolloidsubstanz hat 
ilzheitner angenommen, daß sie aus den Gewebssäften niedergeschlagen 
irarde. 

Ich meine nun, daß wir in der Beobachtung der fädigen Substanz 
n dem nervösen Grundgewebe, welche zweifellos sich weiterhin zu den 
lomogenen Schollen verdichtet und fortlaufend zu deren Vergrößerung 
»eiträgt, einen deutlichen Hinweis auf die Entstehungsgeschichte der 
Substanz vor uns haben. Die fädigen Massen sind ein Gerinnungs- oder 
fiederschlagsprodukt aus einem ursprünglich in der Gewebsflüssigkeit 
;elöeten und dann eben in dieser Form (von fädigen Gerinnungen) zur 
ibscheidung kommenden Stoff. Wir müssen wohl annehmen, daß der 
*rozeß in ähnlicher Weise vor sich geht wie dies für die Bildung des 
kmyloids von vielen Autoren, meines Wissens zuerst von M. B. Schmidt 
efordert wurde, nämlich, daß die „Amyloidbildung“ einen fermenta- 
iven Gerinnungsprozeß darstellt, welcher außerhalb der Zellen in den 
■ewebsspaBen resp. in den Lymphräumen zur Abscheidung der Sub¬ 
tanz aus der hier vorhandenen Flüssigkeit führt. Schon früher bei 
ielegenheit der Beschreibung einer tumorförmigen Amyloidablagerung 
a der Zunge 18 ) hatte sich der gleiche Autor bez. der Entstehung des 
Lmyloids in ähnlicher Weise geäußert. Es handelt sich beim Amyloid 
iemnach „zunächst um eine Einfuhr gelösten Materials mittels der 
Hut bahn in die Saftspalten und weiter in das Lymphgefäßsystem und 
im eine AusfäUung dieser Substanz und ihre Ablagerung als Amyloid 
m Lymphapparat“. 

Ohne bez. der chemischen Natur unserer Substanz und ihrer Ver- 
r&ndtschaft zum Amyloid etwas präjudizieren zu wollen, möchte ich 
uch für sie annehmen, daß sie unter ganz bestimmten, uns nicht näher 
«kannten, aber offenbar selten auftretenden Bedingungen durch das 
luftreffen einer fermentativ wirkenden Substanz auf einen in der Qewebs- 
lüssigkeit gelöst vorhandenen Stoff entsteht. Als Ablagerungsstätte kommt 
m häufigsten zunächst die Gefäßwand bzw. der pericapilläre Baum, 
Iso ein Lymphraum in Betracht. Später kann sich die gleiche Masse 
lann auch im ektodermalen nervösen Grundgewebe abscheiden und 
urch fortgesetzte Anlagerung zur Vergrößerung der gebildeten peri- 
asculären Mäntel und Schollen führen. Gleichzeitig können auch inner¬ 
alb von mobilen Zellen in dem Abscheidungsgebiete, vor allen in Plas- 
lazeüen die gleichen Ausfällungsprozesse zustande kommen und zum 
itracellulären Auftreten der Substanz führen. Man braucht dabei also 
reder an eine primäre Entstehung der Substanz in den Histio- und 
Umatocyten (Alzheimer, Perusini) noch an eine nachträgliche Auf¬ 
ahme der Substanz durch Plasmazellen (Schröder) zu denken. Ich glaube 
ah er auch nicht, daß es sich um ein „Stoffwechsel- oder Abbauprodukt“ 
ler Gehirnsubstanz im Sinne Schröders handelt, sondern eben um eine 
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Nied<? ; jsehtugs- oder Ckeianungs.niassc, welche äiik der Gr.wvb&i-x. 
fcßjt iMifcer bestimmten Bedingungen entzieht, d.h, dann« ivpinveiw 
4 i?ig» von der erkrankten und in Einschttmlzung begriffe; ><• 0 $j 
iruttj;93i^*ib8tatiz gelieferter fermentativ {also *» B. wie Lahfttir-n 
wirkender) Stoff nuftrjfct, Dag wurde auch er kl Aren, warum die «g.-> 
timdiohe ^bla^fitnjg in ii^r ^ttdetbaren räumlichem .ÖesebmjjfciJftjs jX 
die Hirurmde wnd lttör, wieder in der «ni stärksten zur Abwruaeln»^ 
kömuieiiffets Stirr»h urunKle ädftritt^ 


Afcb. b, UcnlftifYPjpPÄci’iuiJ uM KUthrri)? *V»u nri*i$tf3 

dfrn KoliöidjuUwUtjtu 

. 

■ 

Wir hälkni öuh doch einiger hmtoIogiÄchwT Einzelheiten des JWe-*' 
äu gedenke«, iiäfnlieh 

l. der vorkvmmiendeu kftrdförmigurt iMhufiltt- &■■ 

3. Keakt ibnsweise des Gewebes in der. tja 

»i,ui. Si.*MJ«u und nwisdu-M ihnen, welche sieh in der Vmi'-i. 

größerer Mengen ungeheurer Rteott£el|e>n kundgibt (Xhlr. 8). 

\\Vu? »tin&öhst. die ZelUnfiUrat« betrifft, so 'kann es' «ick bfer okü 
etwa einfäub rtm dib gleichze^tlglti :dgr paralytischen Rinde aoftiew»**’*- 
'ty|»w«ohei<; p*hiVa»eul,ir<-< : />'lHnfittrate handeln. Natiirheb pm 
Adiohtnt namentlich -da., wo die SohuUeu noch nicht so dicht gelagert «ftt- 
Reut«- Y'oriimiii.'ti. nwßnideiii aber iallen schon hei ganz sefewanb*» 
grdlJenmgeu in rko ÄhlageruHgHstftHieii dev Sidwtaiiii iÄthifedkenirr 
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Herde auf, vretehe haupt sächlich /vw» kleiden niiidJicben lyhipkcHiy fötasn 
Zeilen und däuejben von unbeträchtlichen Zahl Vort fragiuen^ 

i(;akernigen teukooyten gebildet' worden. Diese Herde sind offenbar 
der Ausdruck :<^i;tder Reaktion, wjlphe liei der 

Entstehung der, Sßhof%MV Äbteg^ui^ÄSubsiaitÄ zustaode ^tfif ttild 
•:> •!< i»«' wohl auch in dem Sinne dev oben gegebene» .Erklärung, daß 
«lämiieh eUi V^dudcrret Frrinentuutfcuog 

iut-i in Frage kommt, Verwertet werden darf {Vgl. Abb.S). 
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AbO. ü. Z&lgjäfö vfta gie^UiCtfjUoo öiU.vieljprii.m Einern 
ProtüplAäntÄtJuDrp^u gwütibno >i*Ji KplloißLK'lwIteti, »iOr» eiu mini- 
(icoV twifc UmtOuim», unten ebi «.kcfeigds 

aii ♦*ioe 3ir,Uoi*4rhrill«> »^Kc.^rbmf^" i'^boog mzh 




■v,.,' üjit KTesyl\Molett’, 

Hand in Fbtud damit geht der i»•weite gewebliche Reaktiousprozeß, 
welcher bisher noch von keinem Beschreiber der sog, KuJlcüddegcne- 
rotimy im Gehirn erwähnt wurde, nämlich die Bildung von Riesen* 

adlcn .(Abb,9).V •' ' • ■• • •' . 

Han sieht an vielen Stellen in allen zur Untersuchung gekommenen 
Bindenstückohen, welche die fragliche Substar/z enthalten, an riet Gfeiizy 
eiitwilner Schollen oder manchmal zwischen ein pa«t Schollen förmlich 
' inge<juRtsi;ht 4 Riesenzelien in forui arjghheher ,paffer Protöplosrau- 
-kbtnfien mit einet großen Anzahl (bis zu 3t> Hthick: und darüber) ton 
t'läwheuförmigm ovalen Kernen mit deutlich Vertretenden Ivornkorper- 
ehe» (Abb. 9). Oft sitzen diese Kic^raelleu kapiM^nförmig d^öhtuiiiogiinoix 




Schollen auf, oder erstrecken Protoplasmaarme in die engen Kanäle 
zwischen zwei benachbarten Schollen hinein. Ein Hinweis darauf, daß die» 
Polykaryocyten etwa den Schollenmassen gegenüber eine eytophagiscbe 
Tätigkeit ausüben, fehlt vollständig. Weder lassen die Schollen an der 
Anlagerungsstelle der Biesenzellen einen Abschmelzungsvorgang, 1a- 
eunenbildung, festonartige Auszackung wie die Knochensubetanz bei 
angelagerten Osteoklasten erkennen* noch auch sieht man in den Zell¬ 
leibern dieser Biesenzellen eine Spur von inkorporierter Substanz der 
Schollen, welche auf ein Abfressen hindeuten würde. 

Es handelt sich offenbar um sog. „Fremdkörperriesenzellen“. At 
ihre Mutterzellen sind höchst wahrscheinlich Gefäßendothelzellen anzn- 
nehmen. Darauf deutet ein m al die Ähnlichkeit der Kernformen und 
dann die Häufigkeit von zwei- und dreikernigen Exemplaren bei noch in 
ihrem Verbände befindlichen zweifellosen Endothelien, welche offenbar 
als ernte Anfänge zu dieser Biesenzellbildung anzusehen sind. An und 
für sich kann ja der Befund von Fremdkörperriesenzellen in der nächsten 
Umgebung einer offensichtlich als „gewebsfremd“ zu betrachtenden, 
von in scholligen Einzelpartikeln abgelagerter Substanz in keiner Hin¬ 
sicht überraschen. 

Das Vorkommen von Biesenzellen ist besonders bei lokalem Amyloid 
oft beschrieben; es kommt aber auch bei diffuser Amyloidose in der Um¬ 
gebung der Schollen bisweilen zur Bildung zahlreicher Biesenzellen. 
Am bekanntesten ist die Produktion von oft massenhaften Riesenzelkt. 
in der Umgebung der Corpora amylacea, welche sich bei Kamifikatiom- 
prozessen der Lunge bilden. Stumpf 6 ) hat solche ausführlich beschrieben. 
Sie können hier von den Alveolarepithelien ausgehen, ako epitheliale 
Biesenzellen darstellen, oder ihre Entstehung vom Endothel von Bhit- 
und Lymphgefäßen nehmen, wie Glöckner 19 ) und Herxheimer *°) ange¬ 
nommen haben. Ganz ähnlich verhalten sich die in der Nähe von tumor- 
förmigem Amyloid, z. B. in der Zunge, auftretenden Biesenzellen, wie 
sie M. B. Schmidt 18 ) geschildert hat. Auch beim Amyloid der Schild¬ 
drüse wurden meist Biesenzellen in großer Anzahl gefunden, so von 
Schilder 8 ). Bei diffuser Amyloidose hat zuerst Watiher Fischer “) die 
Bildung von Biesenzellen bei Milzamyloid, und zwar unter 16 unter¬ 
suchten Fällen 9 mal, gefunden, nachdem sie bei experimenteller Amy¬ 
loidose vorher schon von Krawkow 11 ) und Davidsohn**) gesehen worden 
waren. Ganz allgemein werden die Biesenzellen als Fremdkörperriesen¬ 
zellen aufgefaßt, und des weiteren werden sie zw* Besorption des Amyloids 
in Beziehungen gesetzt. Gelegentlich wurden Beste von amykiden 
Schollen im Inneren der Biesenzellen auch gefunden, z. B. von Sdltykord*) 

Sehr viel läßt sich freilich bei dem Ausdruck „Fremdkörpemesen- 
zelle“ nicht denken. Warum reagiert die Gewebszelle bei Anwesenheit 
einer gewebBfremden Substanz mit der Bildung von Biesenzellen? Wir 
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nässen doch offenbar annehmen, daß gleichzeitig mit dem proliferativen 
Reiz, welchen der Fremdkörper auf die umgebenden Histiocyten, sei es 
nechanisch oder chemisch oder wie immer, ausübt, auch eine gewisse 
Schädigung der Proliferationsfähigkeit zustande kommt, so daß der 
Reiz zwar zur Teilung und sogar zur wiederholten Teilung des Kernes, 
wahrscheinlich auf amitotischem Wege, ausreicht, eine Teilung des Zell* 
eibes und damit die Entstehung neuer Zellindividuen aber nicht mehr 
Jewirken kann. 

Die systematische Durchsicht paralytischer Gehirnrinden in großer An* 
ahl hatte mich schon früher einmal mit dem hier beschriebenen De* 
lenerationsvorgang bekanntgemacht, bei welchem freilioh die räumliche 
Lusdehnung des Vorganges und damit die Masse der produzierten Homo* 
;ensub6tanz vergleichsweise nur sehr gering war. Doch kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß es sich essentiell um denselben Prozeß handelt, 
ler wahrscheinlich in einem relativen Frühstadium seiner Entwicklung 
teht und der jetzt erst dadurch ein erhöhtes Interesse erfahren hat, weil 
lurch den soeben dargestellten 2. Fall ein genauerer Einblick in das 
»Vesen und die Entstehung des Vorganges gewonnen werden konnte. 

Auch der frühere Fall betrifft das Gehirn eines Paralytikers, eines 
»1 jährigen ehemaligen Dampfschiffkassierers, welcher nach mehr* 
ihrigem Anstaltsaufenthalt am 5. XII. 1911 in der Heil- und Pflege- 
instalt Eglfing starb. 

Die anatomische Diagnose lautete: Hochgradige Atrophie beider 
Hirnlappen. Hydrocephalus internus und externus. Starke Ependym- 
[ranulierung in allen Ventrikeln. Chronische fibröse destruierende End* 
ind Mesaortitis der Brust* und der oberen Bauchaorta mit geringer 
Verengung der Coronarostien. 

Aus dem Hirnbefund hebe ich hervor: Das Gehirn zeigt an der Basis 
>eider Schläfenlappen außerordentlich verschmälerte, an der Oberfläche 
xmzelige und etwas derbe Windungen. Die weichen Häute sind hier 
eingesunken, die Furchen verbreitert und vertieft. Die Stirnlappen 
erscheinen verkürzt. Die Windungen ganz schmal, scharf, derb, zurück¬ 
inkend. Auf dem Durchschnitt erscheint die Binde namentlich im Be- 
eich beider Stirnlappen sehr verschmälert, stellenweise unter 2 mm, doch 
thne makroskopisch erkennbare Einlagerungen. Seitenkammern stark 
Tweitert; Ependym über dem Nucleus caudatus stark granuliert In 
ler 4. Hirnkammer das Ependym diffus verdickt und sehr granuliert. 
Iroße Ganglien erscheinen auf Frontalschnitten etwas abgeflacht. Hirn* 
gewicht 1180 g. 

Der Fall hat also nach dem makroskopischen Sektionsergebnis keinen 
äinweis auf irgendwelche besondere Veränderungen oder Einlagerungen 
n der Rinde geboten. Mikroskopisch zeigt sich wieder das typische 
Verhalten der Paralytikerrinde. An einigen Stückchen des Stirnhirns 
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finden sich nun hauptsächlich in den Van-Gieson- Präparaten kleine 
perivasculär angeordnete homogene Schollen und kurze, die GapillamiiR 
umgebende unregelmäßige - rosenkranzartig aufgetriebene zylindrisch* 
Manschetten, welche schon durch ihr färberisches Verhalten ihre Iden¬ 
tität mit der bei dem vorhergehend beschriebenen Fall ausführlich 
charakterisierten Substanz beweisen. Sie sind nur etwas stärker durch 
Pikrinsäure gefärbt und sehen daher etwas heller gelb aus. Im übrigen 
verhalten sie sich ganz genau ebenso wie die Schollen in den äußersten 
Bandbezirken des vorigen Falles, wo diese noch sehr klein und sehr 
sparsam eingestreut sind. Nur wenige Capillaren lassen solche SchoDen- 
bildungen erkennen; sie finden sich aber bei Durchsicht größerer Flüchen 
vereinzelt in allen Schichthöhen der Binde und ausnahmsweise im Gegen¬ 
satz zum vorigen Fall sogar in den obersten Markpartien der Windungen. 
Ihre Lagebeziehungen zur Capillarwand, dieser außen aufliegend bei 
erhaltenem Lumen, s:nd in allen Fällen deutlich erkennbar. Ganz ver¬ 
einzelt lassen sich die oben beschriebenen, von der homogenen Substanz 
ganz erfüllten runden Zellen durch ihren leuchtend gelben Glanz auch 
in den infiltrierten Meningen auffinden. In der Rinde präsentiert sieb 
einmal eine der erwähnten Pericapillarschollen nicht als rundliches Ge¬ 
bilde, sondern als deutliches, haarscharf begrenztes rhombisches Kiysul- 
loid. Einige der Schollen sehen so aus, als ob sie noch bei weitem nicht 
so kompakt perlenartig wie im vorigen Fall, sondern noch weniger 
dicht und hart, mehr zähflüssig wären. 

Ob es sich hier überhaupt um ein Frühstadium des Entartungsprozesse- 
handelt oder ob vielleicht durch Zufall gar nicht die Regionen seiner 
intensivsten und extensivsten Ausbildung bei der Untersuchung getroffen 
wurden, kann natürlich nicht mit Sicherheit entschieden werden. 
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Vom Bogen der Assoziationsreflexe im Zentralnenrensystm 
und ihrer diagnostischen Bedeutung. 

Von 

Professor W. Bechterew, 

Mitglied der Akademie. 

(Eingegangen am 16. Juli 1923.) 

Gleichzeitig mit der Entwicklung der Lehre von den assoziativen 
resp. bedingten Reflexen verdient die Frage, wie der Mechanismw 
des Zustandekommens dieser Reflexe im Nervensystem und speziell 
ihr Verhältnis zur Gehirnrinde ist, eine besondere Aufmerksamkeit. 
Die Aufklärung dieser Frage ist zu einem richtigeren Verstehen der 
Funktionen des Nervensystems, die zur Ausführung dieser Refleit 
dienen, von Bedeutung, und nicht weniger wichtig ist sie zur ErklÄrm* 
der diagnostischen Bedeutung dieser Reflexe bei Affektionen tu- 
schiedener Teile des Zentralnervensystems. 

Diese Frage muß jedoch in 3 Teile zergliedert werden: 1. Die Er¬ 
gründung der Lokalisation der motorischen Assoziationsreflexe; 2. Dir 
Ergründung der Lokalisation der assoziativen mimisch-somatischen. 
Atmungs-, vasomotorischen und anderen Reflexe und 3. die Ergründani 
der Lokalisation der sekretorischen Assoziationsreflexe, der Speichel-, 
magensaftausscheidenden u. a. 

Die erste Frage, die Frage von der Lokalisation der motorisches 
Assoziationsreflexe, wurde schon in der Hälfte der 80 er Jahre de# 
verflossenen Jahrhunderts von mir an dressierten Tieren unwider¬ 
ruflich und endgültig erklärt. So wurde 1886/87 schon von mir eine 
Arbeit über die Funktionen des motorischen Gebiets der Gehirnrinde 1 
publiziert, in der ich bewies, daß Hunde, die man gelehrt hatte, auf dec 
Befehl „Gib die Pfote!“ (und sogar ohne Befehl) der sich bietenden Hand 
die Pfote zu reichen, nach Entfernung des Gyrus sigmoideus dauernd 
diese Fähigkeit verlieren, wobei bei der Zerstörung dieses Gyrus auf der 
einen Seite der Reflex auf der entgegengesetzten Seite verlorengeht, and 
bei der Zerstörung beider Gyri sig. dieser Reflex, ungeachtet dessen, 
daß die gestörte Fortbewegungsfähigkeit (Gehen, Laufen, Springen usv.' 
der Tiere in einer längeren oder kürzeren Zeit nach der Operation wieder- 
hergestellt wurde, für immer verschwand. 

An den hinteren Extremitäten konnte man bei den Tieren kein 
so klares Beispiel der assoziativen motorischen Reflexe erhalten, aber, 
davon ausgehend, daß letztere nichts anderes als erworbene Beflcif. 
mit anderen Worten, angelernte Bewegungen sind, benutzte ich n 

1 ) 8. W. Bechterew, Die Physiologie der motorischen Zone der Gehirnrinde 
Archiv peychiatrii 1886—1887. 
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enanntem Zweck Tiere, denen unter dem Einfluß eines vorgewiesenen 
ockmittels, z. B. eines Stück Zuckers, eine ihnen so ungewöhnliche 
lewegung auf den Hinterbeinen gelehrt worden war. Die von mir 
emachten Versuche brachten mich zur Überzeugung, daß Hunde auch 
ie für diese Übung erforderliche und folglich einen Komplex motorischer 
issoziationsreflexe, zu denen überhaupt alle angelernten resp. im Laufe 
es Lebens erworbenen Bewegungen gerechnet werden müssen, dar* 
teilende Fähigkeit bei einer beiderseitigen Entfernung des Gyrus sig- 
toideus vollkommen und auf immer verloren; eine einseitige Entfer- 
ung des Gyrus sigmoideus führte bei den Versuchen des Tieres, sioh 
uf die Hinterbeine zu erheben, dazu, daß es auf die der verletzten 
lemisphäre entgegengesetzte Seite fiel. 

Hierdurch wurde bewiesen, daß auch die angelernten Bewegungen 
er hinteren Extremitäten oder, was gleich ist, diejenigen assoziativen 
notorischen Reflexe vermittelt, welcher die dem Hunde von Natur 
esp. Geburt nicht eigene und folglich durch Lernen erworbene Vor* 
räitsbewegung allein auf den hinteren Extremitäten, im selben mo¬ 
dischen Gebiet der Gehirnrinde, wo auch das Reiohen der Pfote dem 
ienschen zustande kommt, lokalisiert sind; der Unterschied besteht 
uir darin, daß in diesem Falle die motorischen Assoziationsreflexe 
Inrch eine andere Gesiohtsreizung, ein Lockmittel in Form von Zucker, 
rregt und unterstützt wurden. Wenn man in Betracht zieht, daß eine 
[duplizierte Gesichtsreizung, wie der Anblick der gereichten Hand 
der des gezeigten Zuckers in letzterem Falle nicht ohne Beteiligung 
ler Gesichtsgebiete des Lobus occipitalis der Gehirnrinde im Gebiet 
ler Regio striata aufs Tier einwirken kann, da bei einer Entfernung 
ler letzteren das Tier, wie nach anderen Versuchen bekannt, auf die 
romplizierten Gesichtsreizungen gar nicht reagiert, wie es auch bei 
iiner Entfernung bestimmter Gebiete des Lobus temporaliß beider 
Seiten nicht auf Worte reagiert, so muß durch die oben angeführten 
berauche der Bogen des assoziativen motorischen Reflexes «als ganz 
erklärt angesehen werden. Nachdem letzterer, d. h. der Bogen, bei 
einer Gesiohtsreizung in der Netzhaut des Auges seinen Anfang ge¬ 
nommen und das Gangl. geniculatum extr. durchzogen hat, nimmt er 
seine Richtung zum Gesichtsgebiet an der medialen Fläche des Lobus 
Docipxtalis der Gehirnrinde 1 ), von dort wird die Erregung neben einer 

*) Die Beziehung der medialen Fläche des Schädell&ppens des Hundes zur 
Sehfunktion, analog der Fiss. calcarina beim Menschen wurde zuerst von mir 
huch eine Arbeit in der Obosrenije Psychiatrii (russisch) 1901 und in dem Arch. 
E. Anatomie und Physiologie 1905 bewiesen. Das wurde nachher durch eine Arbeit 
fas Prot Agadshanoff (Diss. St. Petersburg 1904) in meinem Laboratorium be¬ 
stätigt Später wurden wertvolle Untersuchungen von MinJootosky gemacht, der 
die Sehfunktion der ganzen Oberfläche der Gehirnrinde des Lobus occipitalis, 
wo der Streifen Vic d’Azyr ist, zuerkennt. 
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Erregung der Bewegungsmuskeln des Auges durchs vordere Vieihngei- 
gebiet und die Kerne der Augenmuskeln (3., 4. u. 6. Paar, die unter Aq. 
Sylvii und im Felde des 4. Ventrikels liegen) zum Gyrus aigmoidec? 
übertragen, indem sie die hier liegenden Zentren der Bewegung der 
Extremitäten in einen aktiven Zustand versetzt und dadurch durch dir 
absteigenden Pyramidenbahnen, Zellen des Rückenmarks und die an> 
den vorderen Hörnern hervorkommenden motorischen Nerven den vuv 
interessierenden assoziativen motorischen Reflex des Reichem der 
Vorderpfote einerseits und den Reflex des Gehens auf den Hinterbeinen 
andererseits zustande bringt. 

Auf analoge Weise kommt auch der Reflex des Pfotengebens alkni 
auf die Worte: „Gib die Pfote!“ zustande, mit dem Unterschied, daß 
hier die Erregung, im Cortiorgan beginnend und längs dem Hörnerr 
und dann dem intramedullaren Hörwege bis zum Gangl. geniculi med. 
gehend, die Hörsphäre der Rinde im Schläfenlappen erreicht, von wu m 
zum Gyrus sigmoideus übertragen wird und von hier schon auf dem früher 
genannten Wege die Muskeln der vorderen Extremität erreicht, somit 
den Assoziationsreflex des Pfotenreichens zur Ausführung bringend. 

Späterhin wurde es möglich, assoziative motorische Reflexe nstt 
einer ganz besonderen Methode, die im Laufe des Winters 1906/07 in 
meinem Laboratorium ausgearbeitet wurde, auf künstliche Weise an¬ 
zuerziehen . Den ersten Bericht über diese neue Methode machte ich 
auf Grund von Versuchen mit Anerziehung des Assoziationsreßeie* 
in Form von Beschleunigung der Atmungsbewegungen bei Hunder 
auf einer Ärzteversammlung in der Klinik für Nervenkrankheiten im 
Mai 1907. Nachher wurde ein ebensolcher motorischer Assoziation*- 
reflex in meinem Laboratorium am Menschen erhalten. 

Im weiteren wurde die Methodik des Hervorrufens des assoziativem mo¬ 
torischen Reflexes in meinem Laboratorium bedeutend vervollkommnet 
Sie bestand darin, daß der Hund eine elektrische Reizung in der Vorder 
pfote und gleichzeitig mit Hilfe des Appunschen Apparats eine laot- 
reizung erhielt, wobei der Hund nach einer mehrmaligen Wiederholung 
der gleichzeitigen Reizungen die Pfote nur auf den Laut, ohne Anwen¬ 
dung des elektrischen Stromes aufzuheben begann (Prof. Prolopopoff). Die» 
Methode begannen wir auch bei Menschen erfolgreich zu beendigen, 
indem wir den Strom entweder bei der Fußsohle (Dr. Molotzoff) oder 
den Fingern der oberen Extremität (ich und Schtschelovanoff) bei 
gleichzeitiger Laut-, Licht- oder Hautreizung anwendeten, wobei der 
Reflex entweder in einer abwehrenden Bewegung des Fußes oder ir 
einem Wegziehen der Finger nur auf einen Laut oder Licht oder eine 
Hautreizung allein, die vermittels eines elektr. Schlüssels gegeben 
wurden, bestand. Mit Hilfe dieser Methode wurde in meinem Labo¬ 
ratorium eine Reihe von Untersuchungen angestellt, die die Möglichkeit 
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rgaben, nicht nur an Tieren, sondern auch am Menschen die versohieden- 
rtigen Mitbeziehungen des assoziativen motorischen Reflexes bei aller- 
and Äußeren oder inneren Einwirkungen allseitig zu studieren, wobei 
8 sich als möglich erwies, diese Methode auch in der Klinik für 
ierven- und Persönlichkeits-(Geistes-)Kranke einzuführen 1 ). 

Ich brauche nicht zu sagen, daß die Methode der Erziehung der 
ssoziativen motorischen Reflexe einen unbedingten Vorzug vor der 
uerst von Baldyrew im Pawloffschen Laboratorium erzielten Er- 
iehung des Speichel absondemden Assoziationsreflexes hat. Die Sache 
it die, daß sie keine operativen Eingriffe erfordert und sowohl bei 
len verschiedensten Tieren als auch dem Menschen anwendbar ist, 
ußerdem die Reizungen dem sich in einer Einzelkammer befindlichen 
’ier oder Menschen ohne irgendwelche die Reinlichkeit des Versuchs 
törende Nebenreizungen beigebracht werden. Währenddessen kann 
aan beim Hervorrufen des nur an Tieren einer bestimmten Größe 
r omehmbaren, eine Operation erfordernden assoziativen Speichel- 
eflexes nicht ohne gewaltsames Offnen des Mauls des Tieres zum Ein¬ 
ließen der Säure auskommen, was mit Haut-, Muskel- und Sehreizungen 
md einer allgemeinen Erregung des Tieres verbunden ist. Bei der 
Anwendung von Fleischpulver (andere Methode zur Hervorrufung deB 
i88oziativen Speichelreflexes) kann man eine gleichzeitige Geruohs- 
eizung und eine unvermeidliche allgemeine und speziell mimisch¬ 
omatische (emotive) Erregung und Hervorrufen der Aktivität seitens 
les Tieres, verbunden mit dem Offnen seines Maules, Hervorstrecken 
ler Zunge zum Ablecken usw., nicht umgehen, und das alles muß auf 
lie Reinlichkeit des Versuohes einen Einfluß haben. 

Die oben genannten Daten sowie auch die Nichtanwendbarkeit der 
Speichelmethode beim Menschen und vielen, z. B. allen kleinen Wirbel- 
ieren, nicht zu sprechen von den niedrigsten Tierarten, veranlassen 
ins, hei dien solchen Untersuchungen an Tieren unserer Methode der 
Erziehung der assoziativen motorischen Reflexe, die keine vorhergehende 
Operation erfordert und, was besonders wichtig ist, sowohl beim Men- 
tchen als beim Tier gleich anwendbar ist, den Vorzug zu geben. 

Einen besonderen Vorzug dieser Methode sehen wir nicht nur in 
kr absoluten Reinlichkeit des Versuches, sondern auoh darin, daß wir 
»i einer erforderlichen Isolation des Tieres oder Menschen von den 
Nebenreizungen durch Unterbringen in einer Einzelkammer die Rei¬ 
bungen durch elektrischen Strom und gleichzeitige Einwirkung von 

‘) W. Bechterew, Die objektive Untersuchung der neuro-psychischen Tätig¬ 
keit. Internat. Kongress für Psychologie in Amsterdam. 1907. — Die objektive 
Untersuchung der neuro-psych. Sphäre d. Geisteskranken. Dieselbe Zeitsohr. 1, 
H. 5. 1909. — Über die Anwendung der assoziativ-motorischen Reflexe usw. 
Die’ieibe Zeitechr. 13 , H. S. 1912. — Die Anwendung der Methode des motorischen 
Asaoziationsreflexeez. Aufdeckung der Simulation. Dieselbe Zeitschr. 13 , H. 2. 1912. 
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Laut und Licht mit Hilf e des sich außerhalb der Kammer befindenden, 
dem Experimentator zur Verfügung stehenden elektrischen Schlüssels 
beibringen können. Das Anschreiben des erhaltenen Effekte auf den 
Kymograph geschieht außerhalb der Kammer; zur Vermeidung des 
Geräusches vom Kymographen kann letzterer im Nebenzimmer unter- 
gebracht werden, und das Beobachten der Resultate des Versuchs 
kann durch ein besonderes, in der Wand des Zimmern gemachtes Fenster 
vorgenommen werden. Wenn wir auf diese Weise das Versuchstier 
oder den Menschen vollständig in einer besonderen Kammer isolieren, 
haben wir die Möglichkeit, alle überflüssigen Nebenreizungen zu be¬ 
seitigen und nur solche, die zur Vornahme des Experiments erforder¬ 
lich sind, beizubringen. Hierin muß man einen besonderen Voczug 
der von uns angewendeten Methode der assoziativen motorischen Re¬ 
flexe sehen. Außerdem muß man noch in Betracht ziehen, daß wir 
durch diese Methode die Sphäre, vermittels welcher die verschieden 
artigsten Beziehungen der Lebewesen zur umgebenden Welt hergestdk 
werden, studieren, weil das Einnahmen der Nahrung, das Sachen der¬ 
selben, auch das Angreifen und die Gegenwehr im Kampf und Spiel, dk- 
Mimik und Nachahmung in den sozialen Lebensverhältnissen — alles von 
der motorischen Sphäre ausgeführt wird, während die Speichelfunktk® 
mehr immittelbar nur den Interessen des Magens des Lebewesens dient 

Es ist selbstverständlich, daß die motorische Methode auch in Fora 
eines allgemeinen aggressiven Reflexes des Tieres in bezug aufs Fiura 
ausgenutzt werden kann, indem sie mit letzterem z. B. eine licht- oder 
Lautreizung vereinigt. So wurde auf diese Weise von Dr. Stvdexzofi in 
der zooreflexologischen Abteilung meines Laboratoriums bewiesen, daß 
die Axolotlen ebenso auf die Grundfarben (Rot, Grün und HeJlbJan 
wie auch aufs Läuten reagieren. Der Autor überzeugte sich dann, 
daß diese im Larvenzustande des Tieres anerzogenen Reflexe ohnr 
neue Versuche im entwickelten Stadium des Tieres in Form voc 
Amblistomen zustande kommen. 

Eine andere Art der motorischen Methode besteht in der scher, 
längst bei Tieren angewendeten Dressur, welche ich, wie schon früh« 
gesagt, zur Erforschung der Funktionen der Gehirnrinde in der Hilft* 
der 80 er Jahre des verflossenen Jahrhunderts anzuwenden begann. Ihr 
Wert dieser Methode besteht darin, daß man mit ihrer Hilfe besser tk 
auf irgendeine andere Art den Tieren, entsprechend ihren angeboren«: 
Neigungen, verschiedene Aufgaben aufgeben kann. So machte ich b 
letzter Zeit Versuche, bei denen ich einen Hund gedachte Gegenstände 
aufsuchen ließ, gleichfalls Versuche im Rechnen, wobei ich jede Zifl« 
mit einer bestimmten Zahl von Aufheben der rechten (bis 9) oder 
linken und rechten Vorderpfote verband. 

Jede dieser Methoden hat ihre Gebiete der Anwendung, wie auch 
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lie von amerikanischen Gelehrten (besonders Jerka) eingeführte Me- 
hode der freien Wahl und die Methode der Auswahl gleichnamiger 
Segenstände, die von Kotz bei Untersuchungen am Schimpansen an- 
ewendet wurde, ihre Anwendungsgebiete hat. Aber zweifellos müssen 
ie Methoden der Dressur und die der motorischen Assoziationsreflexe, 
esonders der letzterer, beim Studium der Lokalisation der Gehim- 
unktionen als die nützlichsten befunden werden. 

Mit Hilfe der Methode der künstlich hervorgerufenen motorisohen 
ussoziationsreflexe, wie sie gewöhnlich in meinem Laboratorium an- 
ewendet wird, wurde auch die Lokalisation der Rindengebiete, welche 
jer Bogen dieses mit Hilfe der von mir angewandten Dressur er- 
altenen (s. o.) Reflexes durchziehen muß, geprüft. 

Die von Dr. Protopopoff (St. Petersburger Diss.) vorgenommenen Ver¬ 
sehe (s. oben) wurden so gemacht, daß der Hund durch einen elektrischen 
itrom eine Reizung der Pfote erhielt, die den gewöhnlichen Defensiv- 
eflex des Wegziehens der Pfote vom elektrischen Erreger hervorrief. 
Iber diese Reizung verband sioh mehrmals mit einem Lauterreger in 
Form der Töne des Appuns-Apparats, und zum Schluß erzielte man den 
teflex des Wegziehens der Pfote allein auf die Lautreizung. Bei anderen 
"ersuchen (Dr. Walker) wurde ein assoziierter Nebenerreger in Form eines 
dötzlich aufflammenden farbigen Lämpchens angewendet, wobei nach 
iner verschiedenen Zahl von Vereinigung des elektrischen Erregers ein 
hensolcher assoziativer motorischer Reflex in Form von Wegziehen der 
Yote auf einen farbigen Gesichtserreger erhalten wurde (entgegen Dr. Or- 
tU» Untersuchungen mit Speiohelmethode aus Pawloffs Laboratorium). 
Weitere Versuche zeigten, daß, wenn man in ersterem Falle beim Tier 
len Gyrus sigmoideus mit dem motorischen Zentrum der vorderen 
iitremität in einer der Hemisphären entfernt, es, wenn auch die Pfote 
ler einen oder anderen Seite auf eine elektrische Reizung zurückzieht, 
loch vollständig aufhört mit der dem' entfernten Zentrum entgegen¬ 
gesetzten Extremität, auf welche früher der Assoziationsreflex an- 
raogen worden war, auf eine Lautreizung zu reagieren, aber anstatt 
lessen reagiert es bei den Versuchen mit dem Hervorrufen der As- 
oriationsreflexe auf dieselben Laute mit der Pfote der entsprechenden 
feite. Bei einer Entfernung des Gyrus sigmoideus mit den motorischen 
Zentren der vorderen Extremitäten beider Hemisphären verlor sich 
ler assoziative motorische Reflex beim Tier vollkommen und wurde 
icht wiederhergestellt. 

Somit kann man als festgestellt annehmen, daß der antwortende 
?eil der motorischen Assoziationsreflexe, wozu augenscheinlich alle 
ngelemten Bewegungen gehören, bei den Hunden durch den Gyrus 
igmoideus oder das motorische Gebiet der Gehirnrinde ausgeführt 
rird, was beim Mensohen den vorderen Zentralwindungen mit 
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dem Lobulus paracentralis und den hinteren Abteilungen des Gym 
frontalis sup., die den Beginn des Pyramidenweges bilden, entspricht 

Es gelang mir, auch beim Menschen (zusammen mit Dr. Protopopofj 
die .Übertragung der assoziativen motorischen Reflexe auf eine Lut¬ 
reizung vermittels der Pyramidenbahnen zu beweisen, da wir bei FUlec 
von Rindenhemiplegie die assoziativen motorischen Reflexe an der 
getroffenen unteren Extremität nicht hervorrufen konnten, während 
man sie an der gesunden Seite gut erhielt; andererseits konnte aacfc 
bei durch Affektion der Pyramidenwege bedingter Hemiparese der 
Assoziationsreflex auf Lautreizungen im Fuß an der angegriffenen Seite 
erhalten werden, aber erst nach viel häufigeren Reizungen als an der 
gesunden Extremität (Dr. Tachaly). 

Hiernach ist es klar, daß, nachdem der Bogen des assoziativen moto¬ 
rischen Reflexes unter der Gesichtseinwirkung durch eine Netzhirt 
reizung seinen Anfang genommen hat, er durch das Gangl. genic. eit. 
wahrscheinlich zur Sehsphäre der Gehirnrinde übertragen wird, von 
wo der Impuls das Zentralgebiet der Gehirnrinde erreichfe; voo 
letzterem geht die Welle der Nervenerregung längs den Pyramidm- 
bahnen aufs Rückenmark über und erreicht über die motorischer 
Zentren des letzteren längs den peripheren motorischen Fasern die 
Muskeln. Bei einer Gehörsreizung verändert sich der Bogen des as¬ 
soziativen motorischen Reflexes nur in seinem zentripetalen Teil, indm 
er seine Richtung von motorischem Zentralgebiet der Gehirnrinde Bag 
den Pyramidenbahnen zum Rückenmark und dann zur Peripherie n'mnt 

Es kann sich im gegebenen Falle höchstens darum handeln, ob äcb 
nicht der Reflex in Übereinstimmung mit den Versuchen Kälbchen direkt 
von den subcorticalen Oehörakernen (Corp. genic.int.) zur Gehirnrinde der 
Zentralwindungen überträgt. Da wir aber nioht die anatomisch» 
Wege, welche unmittelbar den erwähnten Nucleus mit dem Gym» 
sigmoideus bei den Hunden und den Zentralwindungen beim Men¬ 
schen verbinden, kennen, so fällt diese Frage von selbst fort. 

In jedem Falle lassen die in meinem Laboratorium erhaben« 
Daten keinen Zweifel daran aufkommen, daß die obengenannten Bt- 
flexe, wie schon früher erwähnt, in absteigender Richtung durch d* 
Pyramidenbahnen übertragen werden, infolgedessen die künstlich an¬ 
erzogenen assoziativen motorischen Reflexe bei einer Rinden lähmuM 
(Hemiplegie) beim Menschen ganz verlorengehen, bei einer nicht voll¬ 
ständigen Lähmung oder Hemiparese können sie mit großer Möhr 
anerzogen und nach bedeutend größerer Übung als an der gesund« 
Extremität hervorgerufen werden. 

Somit kann man auf Grund unserer Versuche als erklärt betracht« 
daß der Pyramidenweg, als der Entwicklung nach das späteste mo¬ 
torische System im phylogenetischen Sinne, ausschließlich zur Aw- 
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führung von erlernten, mit andern Worten erworbenen Bewegungen, 
die, eigentlich gesagt, Assoziationsreflexe sind, dient, während alle 
übrigen Bewegungen, die durch erblich übertragene angeborene Re¬ 
flexe charakterisiert werden, durch andere, sich philogenetisch früher, 
als die erstem entwickelnde extrapyramidale Wege ausgeführt werden. 

Es entsteht jedoch die Frage, wie es um die andern assoziativen 
motorischen Reflexe, die wie mimisch-somatische (emotive) Be¬ 
wegungen durch die extrapyramidalen Wege ausgeführt werden (wie 
z. B. die Atmungsbewegungen), bestellt ist. Auch in dieser Beziehung 
ergaben die in der Hälfte der 90er Jahre des verflossenen Jahrhunderts 
in meinem Laboratorium an Hunden gemachten Versuche ganz be¬ 
stimmte Resultate. So ergab sich die Möglichkeit, in einer von Prof. Shu- 
konsky 1 ) ausgeführten Arbeit die Lokalisation in der Gehirnrinde des 
antwortenden Teils der mimisch-somatischen Assoziationsreflexe, die 
rieh unter natürlichen Lebensverhältnissen in Form von Veränderung 
der Atmungsexkursionen äußern, festzustellen. 

Bekanntlich äußern sich die verschiedensten äußeren Reizungen 
scharf bei den Atmungabewegungen. Aber einige der Atmungsver¬ 
änderungen gehören ihrem allgemeinen Charakter nach zu den von 
den Lebensbedingungen ausgearbeiteten Assoziationsreflexen. So sind 
x. B. die Veränderungen der Atmungsbewegungen, die durch äußere, 
die mimisch -somatische Sphäre erregende Gesichtseinwirkungen hervor¬ 
gerufen werden. Wenn wir einen Hund nehmen, so ist bekanntlich 
sein gewöhnlicher Feind im Hause die Katze, infolgedessen entstehen 
oft Streitigkeiten zwischen diesen Tieren. Deshalb ruft allein das 
Nahen der Katze beim Hunde einen scharfen Atmungseffekt in Form 
von Beschleunigung der Atmung hervor, was augenscheinlich ein vom 
Leben ausgearbeiteter assoziativer, mimisch-somatischer Reflex ist, 
da man bei anderen Sehreizungen bei Hunden einen ebensolchen At- 
mungseffekt nicht beobachten kann. Es entsteht die Frage, auf welchem 
Wege dieser augenscheinlich zu den mimisch-somacischen (emotiven) Re¬ 
flexen gehörende Atmungsreflex übertragen wird. Wir wissen andererseits 
auf Grund von Versuchen, die von einigen Autoren, von mir und später 
von demselben Autor in meinem Laboratorium gemacht worden sind, 
daß der Hund neben dem Gyrus sigmoideus in der Gehirnrinde Gebiete 
besitzt, durch deren elektrische Reizung man leicht eine scharfe Verände¬ 
rung der Atmungsbewegungen hervorrufen kann. Prof. Shukonsky ge¬ 
langte durch seine Versuche zur Überzeugung, daß im genannten Gebiet 
der Rinde besondere Punkte sind, von denen die einen eine Inspiration, 
die anderen eine Expiration und die dritten eine Beschleunigung der 
Atmung hervorrufen. Es erwies sich, daß, wenn man beim Hund die corti- 
calen Atmungszentren in beiden Hemisphären ganz entfernt, das Nahen 
*) Siehe seine Dissertation, St. Petersburg 1898. 

Z. (. <L g. Henr. o. P»ych. LXXXVXII. 
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seines natürlichen Feindes, der Katze, das früher immer eine scharfe 
Beschleunigung der Atmungsbewegungen hervorgerufen hatte, non 
nach besagter Operation keinerlei Effekt erzielte. Obengenannte Re 
sultate wurden bei scharfen Versuchen erzielt und wir hatten kewr 
Möglichkeit zu prüfen, ob diese assoziativen Atmungsreflexe mit der 
Zeit durch irgendwelche andere Gehimzentren kompensiert werden, 
aber in jedem Falle ist es auf Grund dieser Versuche zweifellos, daß 
auch die Assoziationsreflexe in Form von mimisch-somatischen At¬ 
mungsbewegungen unter Beteiligung der Zentren der Gehirnrinde zu¬ 
stande kommen. Mit andern Worten, sowohl hier, als auch bei den mo¬ 
torischen Assoziationsreflexen für die Extremitäten nimmt der Bogen de» 
Assoziationsreflexes, beginnend von der Netzhaut des Auges und fortlau¬ 
fend längs den Sehnerv und Tr. opticus durch Corp. genic. ext. bis ran 
Occipitallappen der Gehirnrinde, seine Richtung zu den Atmungsgebietei 
der Gehirnrinde, von wo er über die niedero Atmungszentren die Peri¬ 
pherie, d. h. das Diaphragma und die andern Atmungsmuskel erreicht. 

Man hat keinen Grund in Zweifel zu ziehen, daß es auch in der 
Rinde des Menschen Atmungszentren gibt. Bei Operationen, die in 
meiner Klinik an Epileptikern vorgenommen wurden, konnte ich mich 
u. a. überzeugen, daß eine elektrische Reizung des Stiels der 2. Stirn- 
windung unmittelbar vor der vordem Zentralwindung einen stark«: 
inspiratorischen Effekt mit Erweiterung des Thorax, Hervortreten da 
Bauchwände und geräuschvollem Eingang von Luft durch die Luft¬ 
röhre hervorrief. Hieraus sieht man, daß wir auch beim Menschen 
das Recht haben, den Bogen des assoziativen Atmungsreflexes durch 
die entsprechenden corticalen Atmungszentren zu ziehen. 

Was die Herz- und Gefäß- mimisch-somatischen Assoziationsreflen- 
betrifft, so ist die Erklärung ihres Bogens weit schwerer, und das ist 
deshalb, weil, nach meinen, schon lang zusammen mit N. Miaknnkg ge¬ 
machten Versuchen, man den Herzgefäßeffekt durch elektrische Reizung 
der Gehirnrinde von einem überaus weiten Rindenterritorinm, besonder* 
dem Gyr. sigmoideus, den Scheitelwindungen und den Schläfengebietec 
der Gehirnrinde erhalten kann. Auf diese Weise wäre es zur Erklärung 
der Frage erforderlich, äußerst große Zerstörungen der Gehirnober¬ 
fläche der Tiere vorzunehmen, und dabei könnte man nicht dafür 
stehen, daß nicht irgendein weniger aktiver Teil der Rinde, der bei da 
Entfernung der andern Herzgefäßgebiete in irgendeinem Maße die 
fehlenden Gebiete bei der Ausführung der assoziativen mimisch-soma¬ 
tischen Reflexe kompensieren könnte, unentfemt bliebe. 

Aber es gibt lokale Gefäßeffekte, die in begrenzteren Körpergebieten 
entstehen. So sind z. B. die eine Erektion der Geschlechtsorgane be¬ 
dingenden Gefäßeffekte, die in einer Erweiterung der durch NN. erigente? 
innervierten Gefäße besteht. 
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Mit der Erektion der Geschlechtsorgane wurden auch in meinem 
jaboratorium von Prof. L. M. Pvsepp Versuche angestellt. Durch 
orhergehende Versuche an der Gehirnrinde konnte man sich Über¬ 
eugen, daß eine Beizung der medial n Abteilung des Gyr. sigmoideus 
ine deutlich ausgesprochene Erektion des Geschlechtsorgans beim 
lunde hervorruft, was auch graphisch mit Hilfe eines besonderen 
Apparate niedergeschrieben wurde. 

Man konnte ferner voraussetzen, daß dieses Zentrum bei der Erek- 
ion des Penis des Hundes unter dem Einfluß der Nähe der Hündin 
a der Brunstperiode beteiligt ist. Um das herauszufinden, wurde dem 
lunde in der Paarungsperiode das entsprechende Geschlechtszentrum 
a der Binde entfernt, und es erwies sich, daß, wenn ein solcher Hund 
a der Brunstperiode bei der Hündin blieb, er keinerlei Erektions- 
rscheinungen äußerte. Diese Versuche bringen einen zur Überzeugung, 
laß der bei Hunden wenigstens durch Gesichtsreizungen erregte sexuelle 
Lasoziationsreflex unter der Beteiligung des obengenannten Binden- 
entrnma zustande kommt. Es ist nicht uninteressant, zu erwähnen, 
aß durch elektrische Beizung das Erektionszentrum für den Penis in 
er Gehirnrinde des Menschen, auf dem oberen Abschnitt der vorderen 
lentralwindung durch elektrische Beizung von mir entdeckt wurde. 

Auf Grund oben ausgeführter Daten ist es möglich, auch hier den 
Veg zu zeichnen, längs welchem in normalem Zustande der assoziative 
•eschlechtsreflex verläuft. Er beginnt durch eine Reizung an der Peri¬ 
pherie, wonach er auf den zentripetalen Wegen bis zu den entsprechen- 
en corticalen Gesichtszentren seine Richtung nehmend, sich aufs oben- 
enannte Geschlechtszentrum übertragen muß und von dort längs den 
beteigenden Wegen zu den von mir bewiesenen subcorticalen Ge- 
chlechtszentren im Gebiet der Basis cerebri, eigentlich des Talamus 1 ) 
od von dort zu den Bückenmarkzentren und längs den Fasern des 
1. erigentes zu den peripheren Ganglien der Geschlechtsorgane, 
rleichzeitig wird es mehr als wahrscheinlich, daß auch die andern 
asoziativen Gefäßreflexe, z. B. das Erröten des Menschen unter Be- 
eiligung der corticalen Gefäß- oder genauer Herzgefäßzentren ent- 
tehen müssen. 

Auf besondere Schwierigkeiten stoßen wir bei der Untersuchung 
ler sekretorischen Assoziationsreflexe, besonders der Speichel und 
fagensaft absondernden, weil neben den lokalen Innervationseinflüssen 
uch Veränderungen des allgemeinen, durch eine Veränderung der Ge- 
iße, in den andern Körpergebieten bedingten Gefäßdrucks auf diese 
ekretorischen Funktionen einen mehr oder weniger scharfen Einfluß 
iahen müssen. 

') Siehe W. Bechterew, Grundzttge der Gehirnfunktionen. Ausg. 5 (russisch). 
- Die Funktionen der Nervenzen tra. Bd. II. Jena, Fischer 1908. 
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Außerdem garantiert die Methode des Hervorrufens der assoxü 
tiven sekretorischen Reflexe uns nicht vor möglichen Ungenauigkeitm 

Ich habe sohon früher erwähnt, daß wir die Untersuchung der mo¬ 
torischen Assoziationsreflexe und die Ausarbeitung spezieller Methoden 
zur Untersuchung der Assoziationsreflexe deshalb Vornahmen, weil ow 
die Untersuchungsmethode der Speichelreflexe nicht zufriedenridlte 1 ). 
Die Sache ist die, daß wir bei dieser Methode auf eine große Komptiriot- 
heit der Erscheinungen stoßen. Bekanntlich besteht die Methnd» in 
einer vorläufigen Operation, um dem Speichel einen Ausgang zu ver¬ 
schaffen. Wenn die Heilung nach der Operation vor sich geht, und so 
die Öffnungen der Speichelabflüsse Röhrchen angeklebt werden, so gongt 
es, dem Tier etwas Eßbares, z. B. Fleisch, zu zeigen, um bei ihm den Spricht! 
aus besagten Röhrchen fließen zu lassen. Das ist ein natürlicher as¬ 
soziativer Speichelreflex. Um einen ebensolchen künstlichen Assodation»- 
reflex zu erhalten, greift man zu einer Assoziation mit irgendeiner 
reflexogenen Reizung, indem man dem Tier eine Säure ins Maul gießt 
Um aber dieses Eingießen zu bewerkstelligen, muß man dem Tkt 
das Maul gewaltsam aufsperren, und das ist mit einer allgemeiner 
Unruhe und abwehrenden Bewegungen des Tieres verbunden, d*ti 
oft die Hunde des ihm die Lippen und Kiefer öffnenden beißt (hebe 
diesbezügliche Hinweise in der aus dem Laboratorium Prof. Pmfaff* 
hervorgehenden Dissertation Burmakiru). Außer dieser Unruhe und 
den Hautmuskelreizungen muß man hierbei auch die mit dem Offnen 
des Mauls verbundenen kinästhetischen Reizungen und ebenso ehr 
Unvermeidlichkeit von Gesichtsreizungen von dem das Maul öffnenden 
Experimentator in Betracht ziehen. 

Bei einer andern Modifikation des Versuchs, wenn man anstatt 
des Aufsperrens des Mauls das Tier Fleischpulver lecken läßt, und 
damit irgendeine Nebenreizung (Haut-, Laut- oder Gemchtsrrizung: 
verbindet, hat man wiederum kinästhetische (vom öffnen des Maat- 
und den Bewegungen der Zunge), Tast- und, was besondere wichtig 
ist, Geruchsreizungen 8 ). Indessen, erweckt es keine Zweifel, daß dr 


l ) Siehe W. Bechterew, Die Bedeutung der motorischen Sphäre für das objti 
tive Studium der neuropeych. Tätigkeit des Menschen. B. Wratsch. 1909 Nr.®. 
35, 36. — Zeitsehr. 1910. 

*) Man muß im Auge haben, daß durch die weiten Verbindungen dt* Bull«* 
und Tractus olfactorius mit den subcorticalen Ganglien und in Betuche 
ziehend, daß die Binde des Bulbus zu den in philogenetisoher Beziehung iltMtta 
Gebieten der Gehimhemisphären gehört, können wir nicht sicher sein, in u tkbw 
Maße die höhem (assoziativen) Beflexe, die man bei Geruchsreizungen erUh 
eine bestimmte und unbedingte Beteiligung der andern Bindenterritorien erfordert 
In der Tat, Dr. Larionoff (aus dem Laboratorium von Prof. Lindemann), naebdn* 
er sich in einer Serie von Experimenten überzeugt hatte, daß solche staikriecfaenk 
Stoffe, wie Bergamottöl, Nelkenöl, Tabak, Teer, Terpentin, Essigätber und ljn» 
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'irkung einer Erregung von jeglichem, überzähligen receptorischen 
tgan (Transformator von meinem reflexologisohen Gesichtspunkt aus), 
cht umhin kann sich durch Speichelfluß zu reflektieren. Es wird da- 
irch bewiesen, daß z. B., nach den Experimenten von Larionoff (aus dem 
iboratorium von Lindemann), unter der Wirkung von starkriechendem 
xxffe viel weniger Speichel sekretiert wird, wenn das Experiment bei 
«bundenen Augen durchgeführt wird, im Vergleich mit dem, wenn 
e Augen des Hundes offen stehen. Falls man den Geschmack aus- 
ihließt, kann man auch da einen assoziativen Reflex auf Gehör erziehen, 
dem man den Gerucherreger als einen basalen benutzt, wobei wiederum 
s verbundenen Augen der Speichelfluß viel geringer, als bei offenen 
ogen ist (Med. Zeitsohr. 1910). Zu denselben Schlußfolgerungen 
ihren auch die Experimente, welche in meinem Laboratorium von 
iaionojf über künstliches Erziehen von assoziativmotorischen Re- 
exen auf zwei gleichzeitige Erreger — Licht und Laut — durchgeführt 
urden, wobei in diesem Falle der Reflex auf beide Erreger sich stets 
ärker, als auf jeden von denselben, einzeln genommen, äußerte (s. 
tasertation, St. Petersburg). 

Außerdem muß der Anblick des dem Tier gebotenen Fleischpulvers 
ei demselben eine allgemeine mimisch-somatische (emotive) Reaktion, 
ie in der Sprache der Subjektivsten Vorgeschmack genannt werden 
ürde, hervorrufen. Wenn auf diese Weise in dieser Modifikation 
es Versuchs keine allgemeine mimisch - somatische Reaktion des 
ärgere über das gewaltsame Aufsperren des Mauls ist, so hat man dafür 
ine allgemeine Reaktion anderer Art durch den Arfblick und das Be- 
echen des Fleischpulvers, welches das Tier ablecken muß. Diesem 
Instand lege ich deshalb eine besondere Bedeutung bei, weil die all- 
emeine mimisch-somatische (emotive) Reaktion, wie die Erfahrung 
eigt, ui und für sich von einem reichlichen Speichelfluß begleitet wird. 
Hese allgemeine Reaktion bei den assoziativen Speichelreflexen bei 
bengenannter Methode zu beseitigen, sehe ich keine Möglichkeit. 
!ur Beseitigung genannter Mängel dieser Methode schlug ich als erste 
(odifikation vor, eine Operation einer künstlichen Fistel in der Wange 
ies Tieres zu machen, um dadurch die Möglichkeit zu haben, die Säure- 
iSsung unmittelbar durch eine Röhre in die Wange zu gießen, ohne das 
faul gewaltsam aufzusperren. Diese Modifikation der Methode wurde 

*kung von Osmiums&ure per se, ohne Gabe der Saure per os, einen Speichelfluß 
«Ursachen und diese Erreger den natürlichen bedingten Geruchaerregem — 
rie z. B. der Geruch de* Brotes oder dee Fleisches — gleichstellte, fand, daß die 
•eruchsraflexe auf Speichelfluß von den Zentren dee verlängerten Marks ab- 
Ängig sein könnten. Dabei ist aber zu vermerken, daß der Autor, augenscheinlich 
ihne hinlängliche Gründe, diese Reflexe für im Laufe dee Lebens ausgearbeitete 
«dinge oder assoziative, nicht aber für unbedingte oder gewöhnliche hielt. 
Aretechebnaja Gaseta 1910, Nr. 27. 
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in meinem Laboratorium von Gfolant 1 ) gemacht, die Untersuchung seihet 
aber nicht zu Ende geführt. 

Jedoch auch in dieser Form hatte die Methode des Hervorrufen« 
der sekretorischen Reflexe einen nicht imwesentlichen Mangel im Auge. 
Er bestand in einer künstlichen Erregung des assoziativen sekretorischen 
Reflexes, und das ist nicht ganz dasselbe, was wir bei einem natür¬ 
lichen Hervorrufen dieses Reflexes haben. 

In ersterem Falle erregen wir im Laufe einer gewissen Zeit unauf¬ 
hörlich das gereizte Organ — in diesem Falle die Drüse, und das steigen 
ungeheuer die Erregbarkeit des Organs, was unter natürlichen Ver¬ 
hältnissen gewöhnlich nicht in einem solchen Grade geschieht. Dm 
erregte Organ reagiert in diesem Falle schon auf die schwächste, in 
natürlichen Verhältnissen oft unwirksame Reizung und sogar auf un¬ 
genügende Reizungen und fängt zuweilen nach einiger Zeit ohne jeg¬ 
liche äußere Reizung selbständig an zu arbeiten. Unterdessen nw 
ausschließlicherweise kann man solche Tiere in der Natur treffen 
Prof. Pawloff beschrieb selbst Hunde, bei denen der Speichelfluß be¬ 
gann, sobald man sie auf den Tisch hob, um sie ins Gestell zu stellen 

Ein solcher Reflex wurde von ihm als analog „Freiheitsreflex", 
der seiner Versicherung nach angeboren ist, wie man auch seiner Ver¬ 
sicherung nach einen „Reflex der Sklaverei" hat, beschrieben. Es ist 
unnütz zu sagen, daß diese Versicherungen von der Existenz enw 
angeborenen Reflexes der Freiheit und der Sklaverei nieht genügend 
begründet sind*). 

Wie dem auch' sei, es kann keinem Zweifel unterliegen, daß, wenn 
wir das zum Versuch mit dem assoziativen Speichelreflex präparierte 
Tier mit einem Stück Fleisch, das wir vor seiner Schnauze*) haha, 
reizen, bei ihm der Speichel aus allen Speichelkanälen fließen wird, 
und dazu oft so lange, daß es die Prüfung auf die Gesichtsreizung dt« 
Tieres in dieser Zeit unmöglich macht. Wenn es so um die künstliche 
Geruchsreizung bestellt ist, muß so es wohl ebenso auch mit der an¬ 
gewendeten künstlichen Geschmacks-, d. h. Säurereizung der Fall sein. 

*) AbbUdung der Schnauze dieses Tieres nach der Operation ist in meinet 
Arbeit „Die Funktionen der Nervenzentren“ H. 3, Fischer-Jena, za finden. 

*) Petersb. biolog. Qesellsohaft. Mai 1917. 

*) Man hat Grund zu denken, daß die Geruchsreizungen beim Hunde ants 
gewöhnlichen, d. h. unbedingten Speichelreflex hervorrufen. Im F.inkteng dsaut 
steht die Tatsache, daß der Hund durch Speichelfluß auf solche Geruchsefiegr 
reagiert (Bergamottöl, Tabak, Osmiumsäurelösung u. a.), welche dem Hauabedar! 
des Hundes überhaupt fern stehen. Dabei, je mehr bei dem Hunde die negatro 
motorische Reaktion auf starkriechende Stoffe ausgeprägt wird, desto stärfar 
äußert sich der Speichelflußreflex (Dr. Larionoff). Dieses schließt aber durchs» 
nicht aus, daß z. B. auf Fleischgeruch sich, im Laufe des Lebens, ein sswuistnw 
oder bedingter Reflex ausbildet, so daß neugeborene Hunde auf Fleischgefuei 
nicht durch Speichelfluß reagieren (Dr. Zitowicz). 
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Mit einem Wort, es ist nicht dasselbe, ob wir einen Gesichts- 
ipeiseerreger unter gewöhnlichen Verhältnissen oder nach einer vor- 
iufigen mehrmaligen Einwirkung durch solche Erreger, die einen 
gewöhnlichen, d. h. unbedingten sekretorischen Reflex hervorrufen, 
inwenden werden. Und gerade das ist bei den Versuchen Dr. Ticho- 
niroffa, deren Resultate denen der Professor Oerver , Dr. Greker, Dr. Spir- 
off und Prof. Belitzley hinsichtlich der Assoziationsreflexe der Magen- 
aft- und Speichelreaktion nicht gleich waren, nicht in Betracht gezogen 
worden. 

Wie es scheint, könnte die Methode eines Ersatzes des Ge- 
chmackerregers durch den des Geruchs, als bestes Beispiel dienen, 
>of Grund dessen, im Laufe des Lebens natürliche assoziative oder be- 
üngte Reflexe entstehen. Nach den Experimenten von Dr. Larionoff, 
rechien es möglich zur Verwirklichung des den Speichelfluß beför- 
lemden Reflexes bei Hunden, gänzlich ohne Geschmackerreger umzu- 
ehen, und mit dem Gerucherreger allein sich zu begnügen, also auf dem 
loden des auf solche Weise hervorgerufenen Speichelflußreflexes kann 
nan schon bei verbundenen Augen des Tieres den assoziativen Speichel- 
lnßreflex auf Laut erziehen. Die Methode ermöglicht, auf solche Weise, 
iur zwei Erreger in das Experiment einzuführen, z. B. den Geruch- 
rreger, als basalen, und den Gehörerreger als assoziativen oder, in 
öderen Fällen, den Gerucherreger und taktilen, was, offenbar vor der 
iblichen Methodik mit Anwendung von Säurelösungen oder Fleisch- 
mlver einen unbedingten Vorteil ergeben muß. 

Gehen wir jetzt zu den Versuchen der Erforschung der Gehirn- 
indengebiete, die am Entstehen der assoziativen sekretorischen Re- 
lexe beteiligt sind, über. Solche Versuche wurden in meinem Labora- 
»rium mit der Milchabsonderung bei Schafen und der Magensaft- und 
Speichelabsonderung bei Hunden gemacht. 

Die Versuche mit den milchabsondernden Assoziationsreflexen wurden 
on Prof. Nileitin (s. Dissertation) an Milchschafen in meinem Labora- 
»riani vorgenommen. Zu diesem Zweck wurde ihnen in die Mammilla 
es Euters ein Tropfglas eingestellt. Es erwies sich hierbei, daß beim 
llöken des zu seiner Mutter eilenden Lammes die Milch bei ersterer 
ns dem Tropfglase zu tröpfeln begann, was bei diesen Versuchen auf 
«sondere Weise angeschrieben werden konnte. Bei der Untersuchung 
er Gehirnrinde eines Milchschafs durch einen elektrischen Strom 
onnte man bei ihm auf der Oberfläche der Rinde, nahe vom Gebiet 
es Facialis, ein besonderes Zentrum entdecken, dessen Reizung durch 
inen elektrischen Strom Milchsekretion in Form von reichlichem 
tröpfeln der Milch aus dem in die Mammilla eingestellten Tropfglas 
ervorrief. Man mußte die Rolle dieses Zentrums in bezug auf die 
lilchsekretion unter natürlichen Verhältnissen mit Hilfe seiner Ent- 
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feraung auf gewöhnliche Art ergründen. Es erwies sich, daß das Milch¬ 
schaf nach der Entfernung des obengenannten Zentrums weder sah 
Blöken, noch auf den Anblick des Lammes reagierte, woraus erächt- 
lich ist, daß beim Zustandekommen des milchsekretorischen Assosü- 
tionsreflexes, der unter natürlichen Verhältnissen des Tieres anerzogen 
wird, der genannte milchsekretorische Bindenreflex, unnuttettar 
beteiligt ist. 

Analoge Versuche wurden in meinem Laboratorium mit der Ver¬ 
dauungssekretion gemacht. Bekanntlich beginnen ohne jegliche vor 
läufige Übung, nur beim Anblick des Fressens beim Hunde sowohl 
der Magensaft (was man bei den Tieren mit einer vorher gemachten 
Magenfistel leicht sehen kann), als auch der Speichel herauszufließen, 
was man gut beobachten kann, wenn man die Speichelkanäle hinras- 
leitet und an ihre Öffnungen Glasröhrchen anklebt. Das sind wie¬ 
derum natürliche, d. h. durch Lebenserfahrung anerzogene assoziative 
Sekretionsreflexe. An ihnen arbeiteten Prof. Oerver und Dr. Oreker mit 
dem sekretorischen Magensaftreflex und Prof. Rditzlcy und Dr. Spirtoff 
mit dem Speichelreflex. * 

Durch speziell ausgeführte Versuche mit elektrischer Reizung da 
Binde konnte man beim Hunde ein besonderes, Magensaft absondezmks 
Zentrum entdecken, das etwas hinter dem äußeren Teil des Gyn» 
sigmoideus gelegen ist, und dessen Beizung jedesmal eine reichliche 
Magensaftabsonderung hervorruft, was bei den Versuchen Genen 
durch eine vorläufige entsprechende Eiweißprobe geprüft wurde 
Es erwies sich bei diesen letzten Versuchen, daß nach einer voQst&n- 
digen Entfernung des genannten Bindenzentrums in beiden Hemi¬ 
sphären der erwähnte assoziative Saft absondemde Reflex verlorengeht. 

Ganz analoge Daten haben wir auch bei der Speichel absonderadffi 
Funktion. Man muß jedoch bemerken, daß bei meinen Versuchen mit 
Mislawsky 1 ) das Territorium der Gehirnrinde, von dem man die Speichei¬ 
sekretion hervorrufen konnte, ein ungeheuer ausgedehnter war und 
sich sowohl über das ganze übersylvische Gebiet, einschließlich den: 
Gyrus compositus anterior, als auch einen bedeutenden Teil des Scheitd- 
und teilweise sogar des OccipitaUappens ausbreitete. Hierbei äußerte äch 
jedoch der schärfste Effekt bei der Beizung des überaylvischen Gebiete. 
Eine solche Weite des Territoriums, von dem man einen speichebekre 
torischen Effekt hervorrufen kann, läßt sich dadurch erklären, daß sich der 
Speichel sowohl bei einer unmittelbar hervorgerufenen aktiven Hyperämie 
der Drüse, als auch bei einer durch kollateralen Andrang von Blut sw 
Drüse hervorgerufenen Hyperämie aussoheiden kann, und da die naefc 
Bochefontaine und von Bechterew und Mislawsky gemachten Versuch* 

') Archiv psychiatrii (russisch) 1887. 
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leigten, daß das Territorium der Gehirnrinde, welches den starken 
Berzgef&Beffekt mit Erhöhung des Blutdrucks hervorruft, sehr ausge- 
iehnt ist und nicht nur den Gyrus sigmoideus und auf übersylvischem 
Gebiet, sondern auch den ganzen Scheitellappen und einen bedeuten- 
len Teil des Schlafenlappens umfaßt, so wird auch der auf der Gehirn¬ 
rinde weitverbreitete speichelsekretorische Effekt begreiflich. Zwar 
rurden durch die Versuche Barys, Bditzkys und Spirtoffs in meinem 
Laboratorium aktivere, nach außen von dem Gyrus sigmoideus liegende 
Rindengebiete entdeckt, deren Beizung bei einem schwächeren Strom 
?inen schärferen speichelsekretorischen Effekt hervorrief, das schließt 
»ber in keiner Weise den weniger scharfen sekretorischen Einfluß der 
von mir früher erwähnten Rindengebiete aus. Nach den von Prof. 
Belitzlcy und Dr. Spirtoff gemachten Versuchen ruft schon eine Zer¬ 
störung des genannten aktiveren Gebietes, wenn sie genügend weit 
von beiden Seiten gemacht worden ist, in den der Operation folgenden 
lagen eine Abschwächung des natürlichen Speichel absondernden Re¬ 
flexes, der vor der Operation leicht vor sich ging, hervor. Dasselbe 
zeigte sich auch beim natürlichen Saft absondernden Assoziationsreflex 
in den ersten Tagen nach der Entfernung der entsprechenden Rinden¬ 
zentren, wenn man in diesem und jenem Falle nicht auf den Geruchs¬ 
organ wirkende Reize z. B. Zucker anwendet. 

Währenddessen zeigten die Versuche des Dr. Tichomiroff, daß man 
bei einem weiteren Entfernen der Gehirnrinde, die die obengenannten 
Zentren umfaßte, bei den Tieren sowohl einen Speichel absondernden 
als auch bedingten Saft absondernden Reflex erzielen konnte. Somit 
handelt es sich scheinbar um einen Widerspruch in den Resultaten 
der Versuche der verschiedenen Autoren. Wenn man währenddessen 
die Methodik der Untersuchung der künstlichen assoziativen sekre¬ 
torischen Reflexe in diesem Falle in Betracht zieht, kann man hier 
in Wirklichkeit einen Widerspruch in den Endresultaten der Versuche 
sehen ? Die obengenannte Analyse dieser Methodik sagt' uns schon, daß 
sie viel eine allgemeine (emotive) Erregung Bewirkendes an sich hat, 
und das kann schon das Bild des erhaltenen Effekts wesentlich ändern. 

Wenn man in die Protokolle der von Dr. Tichomiroff gemachten Ver¬ 
suche blickt, kann man sich außerdem davon überzeugen, daß die 
Untersuchung der assoziativen oder bedingten Reflexe obengenannter 
Ordnung nicht vor dem Ende der 1. Woche begann, während die 
von Dr. Spirtoff gemachten Untersuchungen zu den scharfen, bei 
denen die Untersuchung der Assoziationsreflexe in den ersten Tagen 
nach der Operation gemacht wurde, gehören. Gleichzeitig wurde die 
Voraussetzung, daß die Operation den Assoziationsreflex unterdrücke, 
dadurch beseitigt, daß eine ebensolche Operation in andern, wollen wir 
sagen benachbarten Teilen der Rinde nicht den obengenannten Effekt 
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hervorrief. Aus eben Gesagtem ist ersichtlich, daß, wenn man auch 
Widersprüche zwischen den verschiedenen Versuchen herausfindet, 
sie doch auf die kompensatorische Funktion der Gehirnhemisphären 
zurückgeführt werden müssen. Wenn wir wissen, daß die sich im Gehen 
und Laufen des Hundes äußernden motorischen Störungen im Laufe 
einiger Tage nach der Zerstörung des Gyrus sygmoideus fast ganz 
verschwinden, wovon ich, gleich vielen an der Gehirnrinde der Hunde 
arbeitenden Autoren, mich durch eigene Versuche überzeugen konnte, 
so war es nichts Besonderes, wenn die assoziativ-reflektorischen Stö¬ 
rungen in der Sphäre der Verdauungsabsonderungen, für welche es 
ebenso wie für die Vorwärtsbewegung zweifellos besondere snbcortkak 
Zentren in den großen basalen Ganglien und in denen sich darunter befind¬ 
lichen Gebilden gibt, in verhältnismäßig kurzer Zeit nach der Entfernung 
der entsprechenden Rindenzentren sich 'wiederherstellen konnten. 

Man muß hierbei im Auge haben, daß es auch in bezug auf Kom¬ 
pensation bei weitem nicht ein und dasselbe ist, ob wir uns mit der 
Prüfung eines natürlichen Assoziationsreflexes, an welchem in Wirk¬ 
lichkeit auch die Versuche in meinem Laboratorium gemacht worden 
sind, mit anderen Worten des Reflexes, der sich beim Tier durch Lebens¬ 
erfahrung entwickelt hat, begnügen werden oder ob wir. beim ope¬ 
rierten Tier durch spezielle Übung den entsprechenden Associatious- 
reflex wieder ziehen werden. Es ist klar, daß bei spezieller Obung 
zusammen mit einer künstlichen Erziehung der Assoziationsrefkit 
die Kompensation viel schneller gehen muß, weil jede Übung mit 
größerer Leichtigkeit neue Wege zur Wiederherstellung der verlorenen 
Funktion eröffnet. 

Bezüglich des assoziativen Speichelreflexes muß man noch den 
Umstand in Betracht ziehen, daß, wie schon erwähnt, das Territorium, 
von dem man die Speichelabsonderung hervorrufen kann, sehr weit 
ist, was, wie ich schon gesagt habe, mit einer Erhöhung des allgemeinen 
Blutdrucks und dem kollateralen Zufluß zur Drüse in Verbindung 
gebracht werden muß, und wenn das so ist, so-ist es zweifellos, daß der 
speichelabsondemde Effekt in den Versuchen Tichomiroffs noch durch 
assoziative gefäßmotorische, unzerstörte Teile der Rinde der Occiprtal- 
und Schläfenlappen des Gehirns hervorgerufen werden konnte. 

Man muß hierbei bemerken, daß nach den von Tichomiroff ge¬ 
machten Versuchen Spirtoff eine Prüfung der Versuche mit den asso¬ 
ziativen Speichelreflexen vornahm. 

Er konnte sich hierbei überzeugen, daß nach einer Entfernung des 
corticalen Speichelzentrums in einem nicht so weitem Maße, wie ich es 
mit Mislawaky 1 ) gemacht habe, sondern in einem Maße, das sich auf ein 

!) W. Bechterew und N. Mislawaky, Medic. Oboerenie )•. 1888 und NeuroL 
Centralbl. 7. 1888 und 8. 1889. 
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von ihm selbst bezeichnetes, nach außen und vor dem Gyrus sigmoideus 
begrenztes Gebiet beschränkte, das auf die Speichelabsonderung am 
meisten aktiv wirkte, der natürliche assoziative Speichelreflex unmittelbar 
nach der Operation verminderte oder verschwand, ohne das Tier den ge¬ 
wöhnlichen Veränderungen der künstlichen Erziehung der assoziativen 
Speichelreflexe mit Hilfe von Eingießen einer Säurelösung zu unter¬ 
werfen. Man konnte den assoziativen Speichelreflex verhältnismäßig 
schnell wiederherstellen, so daß schon einige Tage nach der Operation 
der Unterschied zwischen den operierten und gesunden Tieren sich 
mehr oder weniger ausglich. Dasselbe muß augenscheinlich auch beim 
assoziativen Magensaft absondemden Reflex in diesen Fällen statt¬ 
finden. Die in diesen Fällen eintretende Kompensation muß natürlich 
auf Kosten teilweise von benachbarten corticalen, teilweise von be¬ 
sonderen für die Speichelsekretion vorhandenen subcorticalen Zentren 
vor sich gehen, die nach den von mir und Mislavoaky an Hunden ge¬ 
machten Versuchen schon in den subcorticalen Basalganglien, den 
Thalamus opticus einschließend, enthalten sind. Dort rief bei unsern 
Versuchen eine Reizung immer eine reichliohe Speichelsekretion hervor. 
Wir wissen andererseits nach den klinischen Daten der epidemischen 
Encephaliten, daß sich eine reichliche Speichelsekretion im Symptomen- 
komplex des epidemischen Encephalitis, dem bekanntlich eine Affektion 
des Strialsystems und des Thalamus opticus zugrunde liegt, äußert. 

Hiernach ist es klar, daß, wenn die assoziative reflektorische Speichel¬ 
sekretion sich auch im Falle einer Entfernung entsprechender Zentren 
der Gehirnrinde vollziehen kann, daß in normalem Zustande durchaus 
nicht eine Beteiligung des Rindenweges durch Rindengebiete, deren 
Reizung einen speichelabsondemden Effekt hervorruft, ausschließt. 

Auf diese Weise müssen wir beim assoziativen Speichelreflex (und 
augenscheinlich auch beim Magensaft absondemden) zugeben, daß 
er unter natürlichen Verhältnissen nicht ohne Beteiligung entsprechender 
Rindenzentren, die durch die Reizungsmethode bewiesen werden, an- 
erzogen und ausgeführt wird; bei einer Beseitigung der letztem kann 
ein solcher Speichelreflex auch durch die subcorticalen Gehimzentren 
zustande kommen. Wenn wir bei den motorischen Assoziationsreflexen, 
wie Reichen der Pfote oder Aufheben derselben, keine solche Kompen¬ 
sation wie bei den sekretorischen Reflexen haben, so erklärt sich das 
augenscheinlich dadurch, daß der motorische Assoziationsreflex ver¬ 
mittels eines philogenetisch späteren, zur Ausführung abgesonderten 
(isolierter) motorischer Akte vorher bestimmten und die Rinde un¬ 
mittelbar mit dem Rückenmark verbindenden Pyramidensystems 
ausgeführt wird. Die sekretorische Funktion wird währenddessen 
durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems, das eine Haupt¬ 
vertretung in den subcorticalen Gehimgebieten hat, aber auch durch 
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die subcorticalen Leiter mit der Gehirnrinde verbunden ist, wodurch 
seine verschiedenartigen Reaktionen auf die Reizungen der umgebenden 
Welt festgestellt werden, ausgeführt. 

Aber auch abgesehen von allem oben erwähnten maß bemerkt 
werden, daß nach den Experimenten von Dr. Larionoff (aus dem Labo¬ 
ratorium von Prof. Lindemann), daß sogar das Entfernen von beiden 
olfaktorischen Bulbi die Möglichkeit eines Erziehens von künstlichen 
assoziativen Reflexen auf Speichelfluß durch Wirkung von solchen 
riechenden Erregern, wie Bergamottöl und Essigäther, nicht beseitigt, 
wenn gleich die Augen des Tieres dabei verbunden wären. 

Offenbar ist eine Beseitigung von olfaktorischen speichelsekretiereoda 
Reflexen nur durch Entfernen von beiden olfaktorischen Bulbi und von 
bei den Nn. trigemini oder ihrer nasalen Zweige ermöglicht, jedoch 
wurde weder das eine noch das andere von Dr. Tichomiroff durchgeführt 
und das entkräftigt grundsätzlich die Beweisstelle seiner Experimente, 
denn bei Entfernen der vorderen Abschnitte der Hirnrinde konnte es 
sich um Speichelfluß befördernde Reflexe handeln, die, mittels eine« 
Übertragens der Erregung von olfaktorischen und trigeminalen Nerven 
durch die subcorticalen Himganglien und das verlängerte Marie, ohne 
Beteiligung der Hirnrinde stattgefunden hatten. 

Man muß überhaupt im Auge haben, daß die Resultate der Pawbfi- 
sehen Schule nicht zu sehr überschätzt werden dürfen. In dieser Be¬ 
ziehung schließe ich mich ganz der Schlußfolgerung Allere, daß unge¬ 
achtet der zahlreichen Untersuchungen, darunter auch der der Pawioff- 
sehen Schule, das wahre Territorium der Magensaft- (und augenschein¬ 
lich auch Speichel-) Sekretion und ihre Abhängigkeit vom Nerven¬ 
system noch nicht festgestellt ist, an. Es verdienen hier auch folgende 
Hinweise Schrottenbachs 1 ) angeführt zu werden: 

Wenn man den Einfluß der Nervenaffekte auf die Saftsekretion 
(und augenscheinlich auch Speichelsekretion) in Betracht zieht, muH 
man bei Tierexperimenten alle die Ursachen, die sie hervorrufen, be¬ 
seitigen, denn die Quelle der Fehler durch den Affekt der Furcht 
(und wahrscheinlich auch Affekte anderer Art) ist zu groß und dazu 
zu veränderlich. 

Interessant ist der Antagonismus zwischen Lust und Unlust auf 
eine reaktive Sekretion. Die Wirkung des einen und andern Zustand« 
auf die Sekretion ist ebenso entgegengesetzt wie auf die vasomotorische 
Feststellung der Gefäße. 

Zur Aktivierung der Magen- (und augenscheinlich Speichel- 
Sekretion müssen die vasomotorischen Reaktionen in Betracht gezogen 
werden. Aber darauf beschränkt sich die Sache bei der Saftsekretinu 

l ) H. Schrottenbach, Studien über den Einfluß der Großfaimt&tigkeit auf dt 
Magensekretion des Menschen. Zeitschr. f. d. gee. Neurol. n. Psychiatrie CSl 182h 
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nicht. Man muß noch den direkten Einfluß des Nervensystems, der 
regulativ auf die vasomotorische Sphäre wirkt, berücksichtigen. Ein 
direkter Nerveneinfluß auf die Magendrüsen muß bei dem Teil ihrer 
Tätigkeit, der in einem verschiedenen quantitativen Bestand des aus¬ 
geschiedenen Sekrets seinen Ausdruck findet, berücksichtigt werden. 

Ich meinerseits meine, daß, wenn die mimisch-somatischen (resp. 
emotiven) Zustände auf die Vasomotoren wirken, sie auch eine be¬ 
sonders wichtige Bolle bei der Speichel- und Saftsekretion spielen 
müssen, und wenn man in Betracht zieht, daß die im Paidoffs chen 
Laboratorium gebräuchliche Methodik nicht nur mimisch-somatische 
(resp. emotive) Zustände nicht ausschließt, sondern im Gegenteil mit 
ihrer Erregung unvermeidlich verbunden ist, so ist es vollkommen 
verständlich, daß dieser Umstand auch in irgendeinem Grade auf die 
Resultate der Versuohe einen Einfluß haben muß. 

Wie dem auch sei, die Versuche mit einer äußerst schwachen Bei¬ 
zung der Bindenzentren, die eine Sekretion verschiedener Verdauungs¬ 
und anderer Säfte hervorruft, was mehrmals in meinem Laboratorium 
und auf den Ärzte- und Studenten Versammlungen demonstriert worden 
ist, hinterlassen nicht den geringsten Zweifel an der Beteiligung der 
Gehirnrinde an genannten Funktionen des Organismus, und wenn 
man sich dann die Frage über die biologische Bolle der Gehimrinden- 
gebiete, deren Beizung obengenannte Erscheinungen hervorruft, aufgibt, 
so ist es nicht möglich, auf irgendeine andere Bedeutung hinzuweisen, 
als daß sie dem Tier die Möglichkeit verleihen, die auf die höheren 
Perzeptionsorgane oder Transformatoren einwirkenden Beizungen 
zwecks einer vorläufigen Vorbereitung der organischen Funktionen 
auf ihre biologische Bolle, die sich auf die vollständigste Weise bei 
ihrer näheren und besonders unmittelbaren Beizung durch entspre¬ 
chende Agenten äußert, auszunutzen. Aber hierbei ist es ganz ver¬ 
ständlich, daß die Natur einer so wichtigen Lebensfunktion wie die 
Verdauung u. a. im Falle irgendeiner Störung der einzelnen Teile jenes 
wichtigen Nervenmechanismus, der von ihr zur Verwirklichung dieser 
Funktionen geschaffen ist, durch verschiedenartige Möglichkeiten eine 
Kompensierung gesichert hat. 

Ich wiederhole nochmals, daß man die Bedeutung der Versuche 
mit Entfernung der Binde nicht überschätzen soll, wenn es sich um 
solche Funktionen wie die Speichel- und Saftsekretion handelt. Wenn 
man aus den Daten Tichomiroffe den Schluß zieht, daß man auch nach 
Entfernung der vordem Bindengebiete, einschließlich das als Binden¬ 
zentrum bezeichnete Gebiet der Speichelsekretion, nach 1—2 Wochen 
auf künstliche Weise einen assoziativen oder bedingten Speichelreflex 
erhalten kann, so hat man keinen Grund zu einer Erwiderung, aber 
wenn daraus der Schluß gezogen wird, daß es im genannten Binden- 
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gebiet kein Zentrum gibt, das auf die Speichelsekretion anregend 
wirkt und eine Bezehung zu den natürlichen sekretorischen Reflexen 
hat, so wird das ein falscher Schluß sein, weil die Methode der Reizung, 
die da zeigt, daß durch elektrische Reizung eine Speichelsehxetioo 
gerade von besagten Rindengebieten hervorgerufen wird, ihrerseits ein 
leicht demonstrier- und beweisbares Faktum ist und durch oben¬ 
genannte Versuche durchaus nicht beseitigt wird. 

Ich muß noch sagen, daß Tichomiroff sich wahrscheinlich gar nicht 
bemühte* in seinen Versuchen das Vorhandensein der cortic&len Speichel- 
und Saftsekretionsgebiete der Rinde durch eine elektrische Reizung zu 
prüfen, weswegen sogar die Erklärung des Widerspruchs seiner Resul¬ 
tate mit den Resultaten der Versuche Bdüzkya und Spirtoffa einerseits 
und Oervera und OreJeera andrerseits unmöglich ist. Ich muß meiner¬ 
seits Zweifel an der Richtigkeit des Patdoff aohen Schemas, nach dem 
der Weg des bedingten Speichelreflexes von den Gesichts- und Gehöre 
Zentren der Rinde unmittelbar zum sekretorischen Arbeitszentrum des 
verlängerten Gehirns geht, ausdrücken. Die Sache ist die, daß vir 
keinen einzigen anatomischen Leiter, der das Occipital- und Schlifen- 
gebiet unmittelbar mit den Kernen der Nerven des verlängerten Gehin» 
verbinden würde, kennen, währenddessen ist es aber heutzutage mini- 
lässig, Schlüsse über den Gang des Leitungsweges zu ziehen, ohne rieh 
- nach den anatomischen Daten zu richten. 

Wenn es sich um eine Übertragung nach einem zeitweiligen Ver¬ 
lust des sekretorischen Reflexes von den Gesichte- und Gehörsrindeo- 
gebieten mit Umgehung der davorliegenden Rindenzentren der Spekbel- 
und Magensekretion handelt, so kann man nur an eine Übertragung 
der Erregung zum verlängerten Gehirn nicht anders als durch Ver¬ 
mittlung der subcorticalen grauen Ba'alganglien denken, und du 
geschieht nicht nur deshalb, weil zu diesen Ga gl.en Leiter am 
den Occipital und Schläfengebieten der Rinde herankommen. 
sondern auch deshalb, weil die von mir und Mialaweky an Hunden 
gemachten Versuche zeigen, daß diese Ganglien subcorticale Zentren 
der Speichelsekretion und Zentren der Magenbewegung enthalten, 
und das gibt die Möglichkeit der Voraussetzung, daß in ihnen auch die 
subcorticalen Zentren der Magensaftsekretion enthalten sind. 

Schließlich verdient noch ein Umstand berücksichtigt zu weiden. 
Wenn wir bestätigen, daß in der ersten Zeit nach der Operation, der 
Entfernung der Rindenzentren der Speichel- und Magensaftsekretion. 
der Assoziationsreflex auf Gesichtsreizungen geschwächt oder beseitigt 
wird, so folgt hieraus, daß man die Versuche der Erziehung der asso¬ 
ziativen oder bedingten Reflexe nicht mit Geruchserregern machen soll 
um so mehr, als durch spezielle, bei mir von Belitzky gemachte Ver¬ 
suche bewiesen ist, daß bei einer Entfernung des entsprechenden 
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Rindenzentrums der Speichelreflex auf Geruchsreizungen nicht ver¬ 
schwand. Währenddessen kann man sich bei der Beschreibung der 
Versuche Tichomiroffa nicht davon überzeugen, daß diese wichtige 
Bedingung beobachtet worden ist. 

Zum Schluß wollen wir sehen, was die unter dem Titel „Bedingte 
Speichelreflexe beim Hunde ohne die vorderen Hälften der beiden 
Hemisphären“ aus der von Patdoff geleiteten physiologischen Abtei- 
ung des Instituts für Experimentalmedizin im Jahre 1909 als Dieser- 
ation hervorgegangene Arbeit W. A. Demidoffe, die an 4 Hunden 
rasgeführt ist, obgleich der Autor eigentlich ausführlich nur 2 Hunde, 
Mursik“ und „Myschonok“, beschreibt, weil der 3. Hund, „Maro“, 
lach der 2. Operation krepierte und der 4. nur eine kurze Zeit zu den 
I ersuchen diente, uns gegeben hat. 

Was erwies sich bei den beiden ersten Hunden? Bei der Autopsie 
.Muniks“ fand man in beiden Hemisphären eine feste Narbe, die 
oit der Dura mater und Substanz des Gehirns verwachsen war und 
len Gehimdefekt ausfüllte. Der Defekt wird nicht vom Autor be- 
chrieben, es sind nur 2 Abbildungen der entfernten Gebiete der rechten 
ind linken Hemisphäre dargestellt, aus denen man ersehen kann, daß 
eim Tier rechts der vordere Teil des Gehirns längs Gyrus silvia, von dessen 
bem Ende der Rand des entfernten Gehimteils sich bogenförmig mit 
er Wölbung nach hinten zur innem Oberfläche der Hemisphäre er- 
ebt, die sie ein wenig hinter dem Gyrus sigmoideus erreicht, entfernt 
st. Ungefähr dieselben Grenzen des entfernten Gebiets sind auoh in 
er linken Hemisphäre, wobei sowohl dort als auoh hier mit der Rinde 
uwwnmen auch die Bulbi olfactorii entfernt sind. Auf diese Weise 
lieben beim Tier beide Schläfen* und Oocipitallappen und die hintern 
'eile der Scheitelwindung unbeseitigt. Es ist klar, daß das Speichel* 
fkretionsgebiet in dem nicht ganz vollen Umfang, in dem es seiner- 
eit von mir und Mislawsky bezeichnet worden war, einer Entfernung 
) beiden Gehimhemisphären unterlag. 

Welches sind die Resultate der Untersuchung dieses Tieres hinsichtlich 
er bedingten Speichelreflexe ? Ich will sie mit den Worten des Autors an* 
ihren: Nach der 1.Operation „in der ersten Zeit werden alle bedingten 
Reflexe gehemmt. Am frühesten wurde der Reflex auf Laut und Licht am 
. Tage hergestellt, der hautmechanisohe dagegen (auf der der Operation 
otgegengesetzten Seite) erst am 22. Tage.“ Nach der 2. Operation: 
Sogar im Verlauf von 2 Monaten nach der 2. Operation konnten weder 
er natürliche noch künstliche Speichelreflex, außer dem Wasser* 
»flex, wahlgenommen werden. Sogar der Wasserreflex drückte sich 
Monate nach der 2. Operation in nichtigen Ziffern aus.“ (S. 78.) 

Der 2. Hund, „Myschonok“, wurde genau auf dieselbe Weise ope- 
iert, wobei auoh die Entfernung der vordem Rindengebiete in den- 
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selben Grenzen vorgenommen wurde. Beide Bulbi olfactorii, der Ab¬ 
bildung nach zu urteilen, waren auch entfernt worden. Bezüglich dt* 
Zustandes der bedingten Speichelreflexe nach der 2. Gehimopentioc 
lesen wir folgendes: „Weiterhin wurden mehrmalige Versuche (im Lad 
von 11 Monaten) gemacht, um natürliche bedingte Reflexe sowohl 
durch Ergreifen an der Schnauze als auch eine Reizung mit Saksäoir 
und ökonomischem Pulver 1 ) hervorzurtifen, sie blieben aber alle oh« 
Resultat: Die natürlichen Erreger erwiesen sich bei unaerm Hand? 
unwirksam, sich in bedingte Erreger der Speichelsekretion zu ver¬ 
wandeln.“ (S. 102.) 

Der Autor versuchte bedingte Reflexe auf Licht künstlich zu er¬ 
ziehen. „Im ganzen wurden 470 Assoziationen mit Licht mit Ein- 
gießen von Salzsäure gemacht.“ Aber „die Versuche von Büdnng 
eines bedingten Reflexes auf Licht endeten mit einem Mißerfolg." 
(S. 102.) Es wurden bei demselben Hund auch Versuche zur Büduns 
eines bedingten Reflexes auf den Laut (anfangs Metronom, dann Gur¬ 
geln von Wasser) gemacht. Im ersteren Fall wurden 80, im zweit» 
500 Assoziationen gemacht und in beiden Fällen war das Resultat eis 
negatives. „Nach 500 Assoziationen erhielt man weder aus Faroti* 
noch Submaxi llaris Spuren von Speichel. Die Versuche, eines be¬ 
dingten Reflex von der Haut zu erhalten, waren auch erfolglos/' 

Indem der Autor das Resumd seiner Resultate macht, sagt er, daf 
man bei Myschonok „weder natürliche, noch künstliche bedingte Re¬ 
flexe vom Auge, von der Nase, vom Ohr und der Haut bilden konnte." 
(S. 103.) 

Diese Tatsachen sprechen selbst für sich. Wenn die Meinung Pariofa 
über die Übertragung des bedingten Speichelreflexes auf den von der. 
hintern Teilen der Hemisphären unmittelbar zum verlängerten Man 
gehenden aber noch unbekannten Wegen gerecht wäre, warum kan 
denn bei obengenannten Versuchen diese Übertragung nicht zustande! 
Meiner Ansicht nach können die- unter der Leitung desselben Chef- 
gemachten Versuche Demidoffs in dieser Frage als eine ein experimm* 
tum cruci8 spielende Rolle betrachtet werden. 


x ) D. h. Fleischpulver. 




©m Heilwert der geistigen Arbeit bei den an allgemeinen. 
Neurosen Leidenden 1 ). 

Von 

Professor W. Bechterew, 

Mitglied der Akademie. 

(Eingegangen am 28. Juli 1923.) 

Ohne in irgendeiner Weise den wohltuenden Einfluß der speziellen 
h&rmakologischen, organisch-therapeutischen und physischen Heil- 
lethoden auf den menschlichen Organismus schmälern zu wollen, 
uf man doch nicht die überaus wichtige Bedeutung eines allgemeinen 
«gims bei der Heilung der Neurosen unberücksichtigt lassen. Es ist 
llbekannt, daß eine durch langwierige Sorgen in der häuslichen, pro- 
ssionellen, sozialen und dienstlichen Tätigkeit hervorgerufene Über¬ 
ladung der Nerven sich als eine sohwere Bürde auf einen Organismus 
lit einem zerrütteten Nervensystem legt, und es genügt nur eine Fahrt 
n einen andern Ort, z. B. in einen Kurort, um all diese Sorgen los zu 
neiden, die schwere Bürde des Lebens von sich abzuBchütteln und 
»durch die erste und Grundbedingung der Heilung, die unter andern 
Umständen nicht hätte durchführbar sein können, zu schaffen. 

Einer der Berichterstatter, der im Jahre 1915 auf dem Kongreß 
ur Verbesserung der russischen Kurorte war (siehe die Arbeiten des 
Kongresses, Bd. III, S. 165, Bericht Dr. S. M. Arutimoffs über die Ge- 
taltung des Lebens und die innere Ordnung in unsem Kurorten usw.), 
«merkt nicht ohne Grund: „Die Frage, wem man die wohltuenden 
lesultate der Wasserkur zuschreiben soll, kann bei weitem noch nicht 
ls gelöst betrachtet werden. Ob die Mineralwasser, Wannen und 
■ndein Heilmittel und Maßregeln mehr wirken, oder eine Entfernung 
ler Kranken von ihrem beständigen Wohnort eine größere Bedeutung 
lat. Wir kennen das Leben der großen bevölkerten Zentren. Es wird 
Jrößtenteils von Verletzungen aller Regeln, sowohl der persönlichen 
ds auch sozialen Hygiene, begleitet. Größtenteils kann allein schon 
ine Entfernung vom häßlichen, geräuschvollen, gezwungenen, müßigen 
»der im Gegenteil von Arbeiten und Sorgen überbürdeten Stadtleben 
nit allen seinen schädlichen Einflüssen, Aufregungen und nicht selten 


l ) Vortrag, gehalten auf dem 3. Kongreß der Kurorte in Moskau 1922. 

LU|. Neur. u. Piyeh. LXXXVHI. 4 



50 


W. Bechterew: 


Exzessen wohltuend auf die Gesundheit wirken. Wenn man dar. 
noch ein duich ärztliche Vorschriften geregeltes, dem erschüttert« 
Organismus passendes Lebensregim im neuen, freilich obligatorisch« 
Milieu des Kurortes hinzufügt, so kommt vielleicht nur ein sek 
kleiner Teil des nutzbringenden Effekts, den man durch die Beise c 
den Kurort erhalten hat, auf Kosten der Mineralwasser und der Hei 
methoden.“ 

Es wäre unnütz, zu sagen, daß es, seitdem wir die Erscheinung 
der Radioaktivität und Ionisation der Mineralwasser und des Schlamm* 
viel besser studiert haben, nicht richtig ist, die Kurorte nur als Orte da 
Erholung und Ablenkung von den täglichen Sorgen zu betrachten. Jede; 
Kurort bietet oder muß zur Wiederherstellung der zerrütteten Gemme- 
heit der herbeireisenden Kranken alle seine natürlichen Heilmittel bietet, 
und man soll überhaupt nicht die wichtige Bedeutung der Mmeialwitsa, 
Salze, des Schlammes, Klimas, der Sanatorien und anderer VerhältnMM 
schmälern, um zuzugeben, daß die Wirkung all dieser Heilmittel «um 
geringe oder sogar keine sein kann, wenn wir gleichzeitig hygieoa^« 
Lebensverhältnisse und ein entsprechendes Regim vernachlässig» 
Aber genügt das alles 1 Ein an Arbeit gewöhnter Mensch empfind« 
bekanntlich bald ohne Arbeit Langeweile, verweichlicht sich, entwöhnt 
sieb der Arbeit, das Nichtstun quält ihn, und man muß ihn beschäftig» 
Dadurch wird die Notwendigkeit hervorgerufen, für die an Neuro« 
Leidenden in ihren Heilanstalten außer vernünftigen Zerrtrewmpt 
auch Beschäftigung mit einer Arbeit zu organisieren. 

Erst in neuester Zeit begann die Medizin ihre Aufmerksamkeit aal 
die Bedeutung der physischen Arbeit für die Gesundheit der Kranker! 
zu richten. Man fing wohl früher als irgendwo an, sie als Heilzweck ftr 
die Persönlich- (Geistes*) Kranken in speziellen Heilanstalten zu be¬ 
nutzen, wo sie als Handarbeiten für die Frauen, als Arbeit in Werk¬ 
stätten für Männer und auoh in der freien Luft für diese und jene bei» 
Anlegen von Gemüsegärten ‘und Organisation von Feldarbeiten at>- 
gewendet wurde. In der Folge begann man die Arbeit in den Sanatoriea 
auch bei einigen anderen krankhaften Formen als Heilmittel «•- 
zuwenden. 

Die Bedeutung der physisohen Arbeit als eines Heilmittels ist deshalb 
bemerkenswert, weil die Arbeit an und für sich den Stoffwechsel erhob* 
und gerade in dieser Erhöhung des Stoffwechsels besteht vor allem ihro 
heilsame Wirkling dort, wo die krankhaften Formen unter dem Buß®* 1 
einer sitzenden Lebensweise, z. B. der abzehrenden Kontorarbeit, uni 
auch bei sich hinziehenden psychischen Erkrankungen mit einem w 
genügenden oder unregelmäßigen Stoffwechsel verbunden sind. 

Was die Anwendung der geistigen oder sog. intellektuellen Arbn* 
als Heilmittel betrifft, so ist sie, wenn man von den schwachen 
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rachen, in Heilanstalten Musik, und dazu eher zur Zerstreuung der 
tranken, zu benutzen, absieht, soviel mir bekannt ist, bis jetzt syste- 
oatisch überhaupt nicht angewendet worden. Währenddessen erhält 
•ei den allgemeinen Nervenzerrüttungen sowie Neurasthenie, Hysterie, 
’syohasthenie u. a. neben der Ablenkung von den krankhaften Sym- 
•tomen die Hebung der Aktivität der kranken Persönlichkeit eine un- 
eheure Bedeutung. Das hat darin seine Ursache, daß viele der an all- 
;emeinen Neurosen Leidenden, wenn sie sich der Krankheit hingeben, 
oit eigener Kraft nicht wieder herauskommen können. Deshalb ist 
ine der wichtigsten Maßregeln der Heilung eine allseitige Hebung der 
Aktivität des Kranken, was am besten durch planmäßig angewendete 
Irbeit und speziell durch intellektuelle Arbeit erreicht wird. 

Es ist selbstverständlich, daß die Arbeit entsprechenderweise nach 
Ingabe des Arztes dosiert, werden, hygienisch ausgestattet und gleich¬ 
zeitig dem Kranken anziehend sein muß, mit andern Worten, in jeg- 
icher Weise für den Kranken interessant. 

Bei den früheren Lebensverhältnissen in den Kurorten, die vorzugs¬ 
reise von der wohlhabenden, nicht an physische Arbeit gewöhnten, 
atelligenten Klasse der Bevölkerung besucht wurden, benutzte man 
jewöhnlich Exkursionen und vernünftigen Sport, deren Bedeutung, 
da einer schönen und hygienischen Art von Anwendung physischer 
Übungen, keinesfalls geschmälert noch geleugnet werden kann. 

„Sowohl den Exkursionen als auch dem Sport in den Kurorten“, 
agt A. N. Kolatechefaky („Exkursion und Sport in den Kurorten“, 
liehe Arbeiten des Kongresses zur Besserung dm* russischen Kur* 
•rte, 1916, Ausg. 2, S. 118), „muß ein gebührender Platz angewiesen 
rerden. Daß beides ein ungeheures Hilfsmittel zur Wiederherstellung 
les gestörten Gleichgewichts der Lebenskräfte im menschlichen Or- 
[anismus ist, darüber kann selbstredend nicht zweierlei Meinung sein, 
iowohl dieses wie auoh jenes ist ein notwendiger Bestandteil der Kur 
ler zahlreichen Kranken in den Kurorten. Exkursionen und Sport 
ind dort das größte Hilfsmittel zur Wiederherstellung der erschütterten 
Gesundheit; sie bringen uns der Natur näher, machen uns mit ihr 
— dem größten Lehrer und Heiler der geistigen und körperlichen 
Übel — bekannt.“ 

Ich habe jedoch Grund zur Annahme, daß sowohl der Sport als auoh 
he Exkursionen neben Gymnastik, Spaziergängen und Bewegungs- 
ipielen, die man auch nicht ignorieren darf, wichtige Hilfsmittel bei 
ler Heilung hauptsächlich der intelligenten und halbintelligenten 
Schichten der Bevölkerung bleiben werden, aber kaum bei den phy¬ 
sisch arbeitenden Massen oder Arbeitern, die der Natur näher leben 
and gewöhnt sind, in der Arbeit keine einfache Zerstreuung in Form 
aner physischen Übung, sondern etwas fürs Leben Unentbehrliches 

4* 
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und Schaffendes zu sehen, ihren Eingang finden werden. Dedult 
müssen wir, wenn wir wollen, daß Kurorte und Sanatorien der phyasck 
arbeitenden Bevölkerung dienen sollen, daselbst soziale, nütrikhr 
physische Arbeit organisieren, besonders solche, die die in dm 
Kurort kommenden Personen mit neuen Kenntnissen in der Arber 
bereichert. Aber von meinen Beobachtungen und meiner Erfahnus 
geleitet, muß ich sagen, daß neben der physischen Arbeit in den Kur- 
orten auch die geistige Arbeit eine besondere Bedeutung erhalten mu 
und dabei nicht allein für die Intelligenten, sondern auch Halbintelb 
genten aus der Sphäre der Arbeiter und Bauern, sogar nicht Map' 
schlossen — Analphabeten. 

Was die geistige Arbeit betrifft, so halte ich es für richtig, sie in 
eine aktive, aktiv-passive und passive einzuteilen. Zur ersten Kategorv 
gehört z. B. eine solche Arbeit wie das Lesen und Resümieren, Zeichnen 
. usw., zur zweiten das Anhören von Vorträgen, Musik, das Sehen tot 
Lichtbildern usw., zur passiven Arbeit kann man eine solche nach- 
ahmende Arbeit, wie das Absohreiben, reohnen; eine wichtigere heil¬ 
same Bedeutung haben eigentlich die beiden ersten Formen der Arbeit 
Obgleich ich auf dem Standpunkt stehe, daß wir die als Heilmitt el an- 
gewendete Arbeit entsprechend dem Zustand der Kranken und gemäli 
ihrer Individualität dosieren können und müssen, wurde im Unter- 
suchungsinstitut am Kurort Ssestroretzk (bei Petrograd), wo ich mm» 
Beobachtungen zusammen mit dem wissenschaftlichen Mitarbeiter T. T>- 
mofejeiosky machen konnte, die Dosierung nur bei einigen Formen vor 
Arbeit, z. B. beim Lesen und Resümieren des Gelesenen, bei individuell« 
musikalischen Beschäftigungen, bei Gymnastik und Spazierglngn- 
angewendet. Bei den andern Formen der Arbeit konnte in der ver¬ 
hältnismäßig kurzen Zeit des Bestehens des Untersuchungänstituta de» 
Kurortes die Dosierung nicht angewendet werden, und deshalb kam 
man bei diesen andern Formen der Arbeit nicht mehr von einen 
Heilwert der Arbeit, sondern von einem Arbeitsregim sprechen’) 
Man darf auch nicht eine Individualisierung der geistigen und phy¬ 
sischen Arbeit im Sinne ihres Grades und ihrer Wahl aus dem Aop 
lassen. 

Als Resultat der Anwendung der Arbeit in besagtem Kurort moH 
man die überaus günstige Bedeutung der intellektuellen Arbeit für <fe 
Gesundheit der an allgemeinen Neurosen Leidenden im Sinne äwr 
Hebung der Aktivität des Kranken und seiner Ablenkung von dn 
Konzentrierung auf die Symptome seines krankhaften Zustandes an¬ 
erkennen. Das bezieht sioh auf alle Neurastheniker, hysterisch« 

*) Das Unterauchungsinstitut am Kurort Ssestroretzk bestand im gunri 
einige Monate und wurde dann auf Verfügung des Petrograd er Sanitätsdrput*- 
ments gleichzeitig mit einer Kürzung des Etats geschlossen. 
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feurastheniker, Hysteriker und Psychastheniker. Alle diese Kranken 
ind in irgendeiner Weise durch ihre Krankheit gedrückt, sie leiden an 
iner Schwächung der Aktivität und können sich mit eigener An- 
trengung nicht von diesem krankhaften Zustand befreien. Darum ist 
ine Hebung ihrer Aktivität eines der wichtigsten Heilmittel. Ein 
nderes Resultat der Anwendung der Arbeit besteht darin, daß die 
leisten der zur Arbeit Herangezogenen nach 6—8 wöchigem Auf- 
nthalt in jeglicher Beziehung mit neuer Arbeitskenntnis bereichert 
len Kurort verließen. Ein Analphabet lernt das Lesen und Schreiben, 
ein Horizont erweitert sich, er bekommt andere Interessen usw. Ein 
leispiel dessen, wie sich die Aktivität in der geistigen Arbeit bei oben 
[enannten krankhaften Zuständen steigerte, zeigt folgende Tabelle, in 
reicher die Durchschnittsziffern der Dauer und Produktivität der 
Arbeit nach den Wochen an einem Buch angeführt sind. 


Geistige Arbeit in Form von Lesen und Konspektmachen. 



Lrbeitszeit in | 

Minuten . . 30 32 60 58 60 ' 

*roduktivität I 

der Arbeit . 0,15 0,2! 0,2' 0,3 0,3 i 

Arbeitszeit in 

Minuten . . 25 ' 35 , 38 31 90 

Produktivität 

der Arbeit . 0,2 0,2 0,3 0,4 0,6 

Arbeitszeit in 

Minuten . . 40 52 67 54 72 I 

Produktivität : 

der Arbeit . 0,4 0,3. 0,4 0,8 0,3 

Arbeitszeit in 

Minuten . . 30 35 48 60 — i 

Produktivität 

der Arbeit . 0,2 0,3. 0,3 0,3 — 

I 

Arbeitszeit in 

Minuten . . 60 66 ■ 43 68 — 

Produktivität 

der Arbeit . 0,51 0,6, 0,6 0,7 — i 
Arbeitszeit in 

Minuten . . 30 37 35 30 — , 

Produktivität 

der Arbeit . 0,13 0,1 0,3 0,6. - 



Anmerkungen 


22 100 107 

0,4 1001130 
* 

— 100 140 

— 100 100 

73 1001130 
0,3 1001 75 

— 100'120 

— 100U50 

— 100 92 

— 100:120 

- 100,123 

— 1001 67 


200 

199 

200 i 

73 

130 1 

200 

200 

260 

152 

124 

300 

— 

150 1 

200 1 

260 

— 

170 

135 

190 

183 

100 

200 

76 

1 75 

1 

160 

200 

— 

1 “ 

150 

150 

— 

' — 

72 

112 

— 

i — 

120 

140 

— 

i - 

117 

,100 

— 

i 

i 

200 

400 

_ 

i_ 


Die Verringerung 
der Menge der 
Arbeit in der 
6 . Woche war 
durch zufällige 
äußere Ursachen 
(Kälte) hervor¬ 
gerufen worden. 


In der 8. Woche 
wurde das Buch 
durch das leich¬ 
teste (im Ver¬ 
gleich zum 
ersten) und in 
der 4 . Woche 
durchs schwer¬ 
ste ersetzt. 


M Beginn der Arbeit. *) Beginn der Arbeit, angenommen auf 100. 
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lm UntersuchungsinBtitut des Kurorts wurden auch spezielle ex¬ 
perimentelle Untersuchungen zur Ausarbeitung einer begründetem 
Dosierung der angewendeten Arbeit gemaoht. Bei der physischen Arbeit 
dienten die Zahlen des Pulses, der Atmung, die Angaben des Dynamo¬ 
meters u. a. Daten als Maß. Was die Ermüdung bei der geistigen Arbeit 
betrifft, so wurde zu diesem Zweck auf meinen Bat von T. Timofejetuln 
mit Hilfe der Korrekturmethode des Ausstreichens der Buchstaben 
eine spezielle experimentelle Untersuchung an gesunden Penonrc 
ausgeführt. Die Untersuchung bestand darin, daß nach jeder halben 
Arbeitsstunde im Laufe von 3 Minuten mit Hilfe der genannten Kor¬ 
rekturmethode eine Prüfung der Ermüdung an den Gesunden vor¬ 
genommen wurde. Die unten angeführte Tabelle zeigt die Resultat« 
dieser Untersuchung. 


Schwankungen der Produktivität der Kontrollarbeit (in der Form der Korrekt*- 
methode vor und nach dem Lesen, Konspe klieren u. a. 1 ). 


Lesen der Kunstliteratur 


Konspektleren desselben Textes 


des Oe- 

vor der 

nach 

! nach 

nach 

prüften 

Arbeit 

V« Std. 

j 1 Std. 

IV* Std 

1 

100 

107 

100 

140 

2 

100 

89 

1 105 

122 

3 

100 

77 

, 98 

105 

4 

100 

101 

1 111 

150 

5 

100 

85 

1 98 

120 

e 

100 

1 

150 

121 * 

117 

Musik 

von Gounod: Ouvertüre zu 

Faust 

1 

100 

138 

109 

127 

2 

100 

110 

96 

99 

3 

100 

117 

108 

104 

4 

100 

46 

115 

118 

6 

100 

86 

92 

84 


Lichtbilder mit Musik 


1 

100 I 

174 

126 , 

121 

2 

100 ' 

105 

105 

122 

3 

100 

106 

111 

122 

4 1 

100 

97 

100 

110 

5 1 

100 

97 

70 

65 

6 

100 

83 

94 

90 


Nr. 

! vor der I 
| Arbeit ! 

nach 

7. Std. 

nach 

1 Std- 

nach 

IV» ** 

i 

100 ! 

130 

126 

71 

2 

100 

113 

130 

116 

3 

1 100 

91 

98 

ir 

4 

100 

101 

113 

96 

5 ; 

; ioo , 

97 

122 

UV 

0 1 

1 100 

71 

78 

71 

Musik von Beethoven: Mondachelsso—to 

i ; 

100 

104 

1 104 

83 

2 

100 

117 

114 1 

1 135 

3 

100 

105 

113 | 

1 ir 

4 1 

100 

103 

108 

! 113 

5 : 

i 

100 

131 

1 141 

153 


Lichtbilder allein (dieselben) 


i 

100 

112 1 

116 

97 

2 ; 

ioo ! 

103 

113 

103 

3 i 

100 

102 

113 

88 

4 

100 1 

100 

129 

87 

5 • 

100 1 

116 i 

109 

114 


*) Es wurde immer ein und dieselbe Arbeit, 700 Buchstaben, geoooiaKfi. 
Die Schnelligkeit wurde in Sekunden bestimmt. Die Genauigkeit wurde dmcfae 
Verhältnis der richtig korrigierten Buchstaben zur Gesamtzahl der der Korrektur 
unterliegenden Buchstaben bestimmt. 

Die Produktivität wurde als eine der Gena uigk eit und Schnelligkeit der Aue- 
führung proportionelle Größe nach Wi'ppl (Leitfaden zur Untersuchung schul¬ 
pflichtiger Kinder) genommen. Die Produktivität vor A r h^it ist auf 100 aa* 
genommen. 
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hwankungen der Ermüdung bei geistiger Arbeit (mit Hilfe der Berechnung ein • 
steUiger Zahlen nach der Kraepelinschen Tabelle). 




Lesen 




Konspektleren 


i 0«- 
Iften 

vor der 
Arbeit 1 ) 

nach 

7t Std. 

nach 

1 Std. 

_ 

nach 
17 t 8td. 

Nr. 

vor der 
Arbeit 

nach 

7 , Std. 

nach 

1 Std. 

nach 
IV, »t. 

i 

100 

113 

130 

118 

i 

100 

116 

109 

114 

2 

100 

130 

126 

71 

2 



113 

103 

3 

100 

94 

78 

94 

3 


112 

116 

97 

4 

100 

97 

122 

110 

4 



88 

87 

5 

100 

71 

00 

t> 

71 

6 


98 

87 

87 

6 

100 

66 

85 

81 

6 


129 

87 

— 


100 

i 95 

103 

91 





99 

Muiik von Gounod: Ouvertüre xu Faust 


Lichtbilder mit Vortrag 


i 

100 

86 

92 

84 

1 


87 

98 

| 93 

2 

100 

115 

108 

104 

2 


93 

97 

96 

3 

100 

138 

109 

127 

3 



123 

114 

4 

100 

116 

96 

99 

4 



116 

113 

5 

100 

146 

115 

118 





1 

6 

100 

103 

108 

113 






! ioo 

117 

118 

107 


100 

96 

108 

104 


In dieser Tabelle 'wird schon bezeichnet, daß man dem Lesen und 
nnspektieren wegen unnützer Ermüdung im allgemeinen nicht mehr 
b 1 Stunde einräumen kann, den Lichtbildern allein nicht mehr als 
* Stunde, Lichtbilder mit Vortrag kann man bis l 1 /* Stunden fort- 
itzen, Musik kann man ungefähr l 1 /* Stunden spielen lassen. Es ist 
doch selbstverständlich, daß auch hier die individuellen Schwan¬ 
ungen, die zweifellos mit besonderer Aufmerksamkeit bei den Kranken 
i Betracht gezogen werden müssen, berücksichtigt werden müssen, 
ch will hierbei bemerken, daß, wie die Erfahrung im Kurort Ssestroretzk 
ägt, die geistige Arbeit gern von Personen der physischen Arbeit, 
«sonders Arbeitern, gewählt wurde, während sie zur physischen Arbeit 
berhaupt wenig Neigung hatten. 

Ich brauche nicht zu sagen, daß wir uns noch im Anfangsstadium 
ler Untersuchungen in dieser Frage befinden, aber in Anbetracht der 
ich erwiesenen Bedeutung der geistigen Arbeit zur Hebung der Akti- 
ität der Neurotiker wird die wichtige Aufgabe in den Kurorten und 
Sanatorien eine planmäßige Anwendung nicht nur der physischen, son- 
lern auch intellektuellen Arbeit als Heilmittel zu organisieren, in den 
Vordergrund gerückt. 

Thesen zum obenerwähnten Bericht. 

1. Die geistige Arbeit in Form von Lesen, Konspektmaclien, Stunden, 
Anhören von Vorträgen usw. begünstigt eine Stärkung der Aktivität 
l ) Die Arbeitsfähigkeit vor der Arbeit ist mit 100 angenommen, 
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der kranken Persönlichkeit und muß deshalb bei allgemeinen Neuron 
und einigen anderen Affektionen sowohl der Nerven* als auch semi¬ 
tischen Sphäre gelehrt werden. 

2. Die geistige Arbeit ist eine wertvolle Ergänzung der andern 
Arten von Arbeit und hat eine besondere Bedeutung für kranke Ar¬ 
beiter, welche die geistige Arbeit mehr als die physische intemeMit 
und die sich durch dieselbe mit wertvollen Kenntnissen bereich« 
können. 

3. Eine ganze Reihe krankhafter Zustände, besonders verschiedener 
Formen allgemeiner Neurosen, wie Neurasthenie, Hystero-Neurasthenic. 
Hysterie und einige allgemeine Nervenzustände erfordern zur Wieder¬ 
herstellung der Gesundheit eine obligatorische Einführung der Arbeit 
ins System der Heilung zur Hebung der Aktivität der krankt* 
Persönlichkeit. 

4. Man kann nicht nur durch physische sondern auch geistip 

sesp. intellektuelle Arbeit Heilung erzielen, hierbei muß sowohl die* 
wie auch jene entsprechenderweise dosiert sein und ach nach dcc 
Allgemeinbefinden und den Kräften des Kranken, seiner Individaahti: 
und seinem krankhaften Zustand richten. I 

5. Deshalb muß die Verordnung der Arbeitskur nach einer «ott- 
faltigen Untersuchung des Kranken unbedingt durch einen Airt vor¬ 
genommen und unter der Leitung besonderer Instruktoren und an?« 
ärztlicher Kontrolle ausgeführt werden. 

6. Die Formen der geistigen Arbeit müssen genügend verschieden¬ 
artig sein, damit man sich bei der Verordnung der Arbeitskur «et 
den individuellen Neigungen und Interessen des Kranken richten kann 

7. Für Neurosekranke ist die geistige Arbeit, abgesehen von ihm 
gemeinnützlichen Bedeutung, ein wichtiges Heilmittel, indem sie d» 
Aktivität der kranken Persönlichkeit- hebt. 

8. Zur Benutzung der geistigen Arbeit als Heilfaktor muß man * 
entsprechenderweise dosieren, ohne den Grad ihrer Menge und Schwie¬ 
rigkeit die Grenze, bei welcher schon Ermüdung eintritt, überschreit** 
zu lassen. 

Nachdem der 3. Allrussische wissenschaftliche Kongreß der Kurort' 
den Bericht des Akademikers IF. M. Bechterew von der Anwenchrat 
der geistigen Arbeit bei allgemeinen Neurosen im Kurort Ssestroreuk 
angehört hatte, beschließt er: 

1. Die geistige Arbeit in Form von Lesen, Konspektieren, Stundet 
Unterhaltungen, Vorträgen usw. begünstigt eine Steigerung der Ak¬ 
tivität des Kranken und muß deshalb bei allgemeinen Neurosen ur* 
vielen andern Affektionen sowohl der Nerven- als auch somatische 
Sphäre gelehrt werden. 
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2. Die Anwendung der geistigen Arbeit, als eines Heilfaktors, muß 
durch Kontrolle des Zustandes der Arbeitsfähigkeit vor und nach der 
Arbeit und eine der Arbeitsfähigkeit des Kranken entsprechende Be¬ 
stimmung der Dosis streng dosiert werden. 

3. Die Anwendung der geistigen Arbeit muß für kranke Arbeiter 
der physischen Arbeit als besonders nutzbringend erachtet werden, da 
eine solche Arbeit eine Ablenkung der Konzentrierung auf die eigene 
Krankheit, eine Bereicherung an nützlichen Kenntnissen und Fähig¬ 
keiten begünstigt und solchen Kranken den Aufenthalt am Kurort an¬ 
ziehend und interessant macht. 

4. Sie muß als eine wertvolle Ergänzung der andern Arbeitsfaktoren 
zur Erlangung einer planmäßigen Entwicklung des Organismus gelten. 



Zur Symptomatologie der Sensibilitätsstorungen von 
cerebralem Typus. 

Von 

Bruno Fischer und Otto Pötzl. 

I. 

Eine noch nicht bekannte cutane Sensibilitätsstörung von 
zentralem Typus. 

Von 

Bruno Fischer. 

(Aus dem Ambulatorium der deutschen psychischen Universitätsklinik 

Prof. 0. Pötd, Prag.) 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 13. Juli 1923.) 

In der Literatur wurde wiederholt eine circumscripte, die Partie 
des Mundwinkels, Daumens, Zeigefingers derselben Seite gleichzeitig 
betreffende Sensibilitätsstörung beschrieben und als eine Erkrankung 
im Bereiche des untersten Teiles der hintern Zentralwindung festge- 
stellt. Sittig beobachtete 4 Fälle, Qamper 1 Fall von Parästheäen. 
ebenso haben Goldstein, Kramer, Gerstmann an einer größeren Zahl 
Himverletzter sensible Ausfallserscheinungen in der Mundwinkel- und 
Daumengegend beobachtet, in 4 Goldsteinachen Fällen war auch dir 
Großzehenregion derselben Seite miteinbegriffen. Alle diese Befunde 
sprachen für eine Anordnung der corticalen Sensibilität nach funktio¬ 
nellen Gesichtspunkten auf phylogenetischer Basis. 

Weiterhin hat Goldstein 4 Fälle gesehen, in denen bei hemianästhe- 
tischem Störungstypus eine Aussparung bzw. ein Erhaltensein der 
Sensibilität im Bereiche des Mundwinkels und ein Minderbetroffensein 
der Störungen in den radialen und tibialen Partien der oberen und 
unteren Extremitäten vorhanden war, die also eine Art Gegenstück 
darstellten. 

Anschließend an diese letzteren Befunde bin ich nun in der Lage, 
über einen Fall zu berichten, der seit einem Jahr in ständiger ambula¬ 
torischer Behandlung und Beobachtung der Klinik steht und gegen 
über der Sensibilitätsstörung der ersterwähnten Fälle tatsächlich ein 
nahezu reines Negativ der Sensibilitätsstörung aufweist. 
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A. D., 27 Jahre alt, vom 16.—21. Lebensjahre magen- und nierenleidend 
(chronisch entzündliche Magenerkrankung, orthoetatische Albuminurie). Anfangs 
Februar 1922 erkrankte Patientin an wiederholten kurzdauernden, mit hohem 
Fieber einhergehenden Zuständen, die sich bis in den März hineinzogen und sie ver- 
anl&ßten, am 14. III. die Klinik Prof. Jabach aufzusuchen, wo sie durch 8 Tage lag. 
Sie klagte dort über Schluckbeschwerden, Schnupfen, Husten, anfallsweise heftige 
Schmerzen mit Hitzegefühl, angestrengtes Sehen, anfallsweisen Schwindel, Schmer¬ 
zen in der Nackenmuskulatur, Schwere und Schmerzen im rechten Arm und Bein, 
Unsicherheit in der rechten Hand beim Erfassen von Gegenständen, bestehend 
in einem häufigen Vorbeigreifen nach außen, Gefühl der Spannung in der Kopf- 
und Gesichtshaut. Mitte März trat ein stärkeres Zittern des rechten Armes hinzu, 
mit dem Gefühl des Hölzern- und Eingeschlafenseins in demselben. Am 6. IV. 
bekam sie auf der Straße den ersten Ohnmachtsanfall, der dementsprechend nicht 
genügend beobachtet werden konnte und mit vollständiger Bewußtlosigkeit und 
nachheriger Amnesie einherging. 

Seit 10. IV. 1922 steht Patientin in dauernder Beobachtung der psychiatrischen 
Klinik. Sie klagte über heftigste anfallsweise Kopfschmerzen, mit starkem Druck 
auf den Augen und einem derartigen Schwindelgefühl beim Stehen und Sitzen, 
daß sie nicht nur Gegenstände schlecht unterscheiden, sondern auch überaus 
mühsam und nur einige Schritte nach vorne gehen konnte. Dabei hatte sie täglich 
eine vom Morgen bis zum Mittag zunehmende Temperatursteigerung bis 37,8° 
(abends normale Temperatur) und eine Schwere 0, namentlich in den rechtsseitigen 
Gliedmaßen, die sie nur schlecht und mit geringem Schmerzgefühl sowie erhöhter 
Spannung bewegte. Die Spannung verspürte sie hauptsächlich in den rückwärtigen 
Halsmuskeln. Wenn Patientin die Augen schloß, gab sie nach einigen Minuten an, 
unsicher zu werden, hatte das Gefühl, bei Rückenlage in die Tiefe herabzugleiten. 
Wenn sie die Augen öffne und vor sich hinschaue, bewege sich die Luft wellenartig 
wie erhitzte Luft, es bildeten sich kleine, stillstehende Kreise oder bei geringerer 
Beleuchtung bewegliche Nebelballen, meist zwei nebeneinander, die sich auf die 
Patientin zu bewegten, immer größer wurden und knapp vor ihr zergingen. Wenn 
Patientin in der Nacht in ihrem Zimmer die Topfblumen beim Fenster betrachtete, 
erschienen sie ihr wie Köpfe, welche bald wieder zergingen. Sie hatte dabei keine 
Angst, war sich immer bewußt, daß eine Täuschung vorlag. Das Zittern in der 
rechten Hand sei plötzlich am 15. III. aufgetreten, habe durch etwa 5 Tage stark 
angedauert, dabei habe sie am Morgen ein Hölzem-Eingeschlafensein und ein 
kaltes Prickelgefühl verspürt, so daß sie den Arm massieren mußte, um ihn wieder 
bewegen zu können. Bei der Entlassung von der Klinik Jabach war das Zittern 
der rechten Hand bereits schwächer, trat nur zeitweise, besonders bei Ermüdung 
auf. Am 5. IV. besuchte sie ein Konzert, mußte aber kurz nach Beginn desselben 
wieder aus dem Saale fortgehen, da sie die Musik als unerträglichen Lärm empfand. 
Nach ihrem ersten Ohnmachtsanfall am 6. IV. kam eine Unsicherheit im Gehen 
hinzu, welche sich allmählich steigerte und das Stiegenabwärtsgehen fast unmög¬ 
lich machte. In der rechten Hand fühlte sie eine immer mehr zunehmende Schwäche, 
bei Zurückneigung des Kopfes trat sofort Schwindel mit Zug nach rückwärts ein 
und, wenn sie sich aufsetzte, drehte sich alles vor ihren Augen in der Richtung 
von rechte nach links. Beim Fahren in der Straßenbahn konnte Patientin keine 
Objekte auf der Straße fixieren, ohne in heftigsten Schwindel zu geraten, auch 
beim Anblick eines fahrenden Eisenbahnzuges drohte sie stets in einer dem fahren¬ 
den Zuge entgegengesetzten Richtung das Gleichgewicht zu verlieren. Bei langem 
Liegen trat ein Gefühl des Fedems des ganzen Körpers ein, sie hörte Geräusche 
des Hämmerns im ganzen Kopfe. Auch an den kältesten Tagen verspürte sie seit 
Beginn ihrer Erkrankung keine Kälte, ging immer nur leicht angezogen, konnte 
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kein warmes Zimmer vertragen, ohne in starken Schweiß zu geraten. Die Schweiß 
Sekretion war über der rechten Körperseite meist stärker, das Hemd in der recht«* 
Aohselgegend immer nässer. 

12. IV. Neurologischer Befund: Augen und Ohren normal, kein spontaner 
Nystagmus, kein Homberg, starkes Vorbeizeigen im rechten Arm nach außer 
und oben, beim Gehen geringes Abweichen nach rechts, sehr lebhafte Reflexe 
keine Halbseitenstörungen, geringe Sensibilitätsstörungen an wechselnden Ortet 

Vestibulo-cerebellare Prüfung: Weder durch Kopfstellung noch durch c*k- 
rische Prüfung bzw. Prüfung auf dem Drehstuhl laßt sich ein Vorbeizeigen it 
rechten Arm nach innen und unten erzielen. Schwindelgefühl ist vorhanden. Böe 
Drehen der gestreiften Trommel vor den Augen deutlicher optischer XysUgmw 
mit leichtem Schwindelgefühl. Der Pilocarpinversuch fällt negativ aus, es ist weder 
eine stärkere Schweißsekretion rechts, noch eine stärkere rechteseitige Rötung zu 
konstatieren. 

19. IV. Bei entsprechender KopfsteUung tritt ein dem spontanen VorW 
zeigen nach außen entgegengesetztes Vorbeizeigen nach innen einigemal aal 

3. V. Stärkeres spontanes Vorbeizeigen; durch Linksdrehung des Kopfr* 
läßt sich ein Vorbeizeigen nach innen auslösen. Schwanken nach links bei* 
Gehen. Im linken Arme Tendenz, nach innen vorbeizuzeigen, doch ist auch d» 
durch entsprechende Kopfstellung ein Vorbeizeigen nach außen hervor z nnrfcfa 

8. V. Lumbalpunktion: Vollkommen negativer Befund, kein Eiweiß, 6 Zeü- 
vermehrung, 0 Hämolysine. Danach starke Kopfschmerzen, stärkeres Zittern is 
rechten Arm, stärkeres Vorbeizeigen, Müdigkeit im rechten Arm und Bein, dw 
Augenhintergrund (Klinik Prof. EUchnig) zeigt eine zunehmende Neuritis rccbfr 
die bei der ersten Untersuchung etwas schwächer ausgeprägt war. 

13. V. Befinden gelegentlich gebessert, keine Kopfschmerzen, Vorbeunpii 
Zittern schwächer, die Neuritis rechts (Augenhintergrund) geringer. 

14. V. Nachmittags Ohnmachtsanfall, Dauer 8 Min. 

17. VI. Besserung des Befindens, starkes Zittern der rechten Hand, rechts¬ 
seitige Neuritis mit Zentralskotom. 

Patientin tritt einen längeren Erholungsurlaub an, wird auf dem Lande pr 
verpflegt, erholt sich sichtlich, zeigt aber tägliche Temperatursteigerangen b* 
37,8°. Während der Zeit vom Juni bis Ende Juli 3 OhnmachtsanfäHe, die bn 
Spaziergängen der Patientin einmal einen Abhang herunter, einmal beim Stiegn> 
steigen, ein drittes Mal beim Abwärtsgehen in einen Keller auftraten. 

25. VIII. Geringes spontanes Vorbeizeigen im rechten Schnltergdenk md 
außen, Richtigzeigen im Ellbogengelenk, Vorbeizeigen im rechten Schuttogefeok 
einmal auch nach oben, links richtig. Starker Tremor des rechten Armes, d» «ri 
beim Ausstrecken oder beim Stehen mit geschlossenen Augen noch vexstirit 
Dabei auch Zittern im rechten Bein, das jetzt deutlicher hervortritt. Pfctkata 
gibt an, sie spüre zeitweise beim Gehen, wie wenn der rechte Fuß ktbrxxr odir 
länger wäre, sie schleife ihn manchmal am Boden. Babinski rechts undewtfcb 
Die Kopfstellungsreaktionen ergeben ein fehlendes Vorbeizeigen nach im» ** 
rechten Arm. Der Gang weicht eine Spur nach rechts ab. 

Vestibulo-cerebellare Prüfung: Geringer spontaner horizontal-rotatorisch* 
Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung. Links kalt: nach etwa 75 Sek. z«w r 
typischer Nystagmus, keine Reaktionen der Arme. 

Die Wiederholung der Prüfung ergibt nach l 1 /* Min. einen starken typisch* 
Nystagmus mit herabgesetzten, aber vorhandenen Reaktionen im linken Ar* 
nach außen. Die Reaktion nach innen im rechten Arm fehlt. Die FanTeste** 
ist vorhanden und durch Kopfstellung, besonders nach hinten beeinflußbar. 

Anfang September trat zu den erwähnten Symptomen eine SetwibtBti* v 



hinzu, da: T iier ^J) ist-, vvafrUf&hK*- 

mifffen hrnuami&IhrtiHhm'litffcntiy$ifakk‘+Ä& -ßjrfcii^^rÄrt>4e mn 
n<iati«zirten $<-*--*■■•'• -‘üiiLL 

l/ei der ersten 
Die ' 

Xn*>rpeJxÄrtie. t d< y rrarlden mvd eirtfm >tbniitluri : ^i-T *‘ 

vieb bis xuan N&bft öaeh afatfÄrte &%. 'ifcrafef rn^fifu die .r^flkh^ #&i*jfeiv d<?s 
nvhten Armes etyrj* Sc : uAtittlmlh U<& Sohu(tt^^\enk^ aüf jjfifc 'Vtifriar- 

^dur dm Ütarami£, k^ilförnu^ mit/ der Yt&t’h ■ -dWrr 

^richtete t-mp&ödlifcht J&mu 4*uieeii(i»ßlicb .J>&uint-n, Zeigotin,gi>r .vüiÜ Mitte r\m 
Mittelfinger*, tmd^KFÄr h» rn .4eiw ; Orandpimlan^rEv. Aui*li die.des 



W&fMm 



mk& 


FoBiuckew war in seinen tibiaten IVrt.ien derart erhalten, daß aioh bv>i Ausaciml- 
itow. dar Kndpii^hM'igeii: dar ^r^teni tm{ dtitUto '#clie- Fante 

Hm rler ersten, zweiten unddritteO Zefte n^ed&te 

Ws m die Bähte dte* : : $j^ Mtiapn'gi «*fcÖ ehanfeils 

tu einer Spitze tu &*Kteu ^hien, i Auf ■ Itete Eti^kwcMtim linden ?*teh £?/ipftRdltehe 
&neti nur über Arni und Friß, m ’iwwfWy rabiaten *te 

whten VoÄteMjwte«^ vom rle-^ 1^ nnd 

3. Fingm n»i‘h abwärts* fernerdie fcihitefeh'! 

A'-wx, w«*iter und. dritter .Zehe mplfrutiteh Kind. \jw Au^btrkung.d^ 

’ilu} der Tmijjemtüt (Abte 2) #*%i eine'Iviffirnnfmu öl* die 

Ss&Btere- und Tompemtumm^ftnduÄ^ nur hfe $*m täthiifä Xatcnkuorpcb dar 
Oherläppa. dem Tdt^antrtil <dwr Unferhpjtff ist und ftfcer desi Vordereite 

des taehien Arnifcd Ä gnt»ße^ Auebi^Ung «ä&t *le fär die Bet 

JVr CoruceJnifi i&'üfc beui«r^rir,s tfäjrh&n ctete V3k ne*ht.i!#eitige Al und r . Nasen- 
R^h^'Aß«diirirnhau$ luieaavpßntiluih. da^lh&t (temotv, hmtu »Jt*en 1 pfimi ong 

*utgeböbtn r auch die Vaginal so bient) h$n % w vh ts aTjerxi pfiptUk'l?. 




M 

H'Mi 

' ?■#: 


•Mw 


• • '•• . .’>*/'. ! 1 v.;:•• ;.:■ • r .:A>y. t:,->. 






62 


B. Fischer and 0. Pötzl: 


Erwähnenswert ist, daß die über diesen Partien erhaltene Sensibilität gegen¬ 
über der gesunden Seite subjektiv herabgesetzt erscheint und auch Differoosa 
auf derselben Seite hinsichtlich Intensität aufweist; und zwar ist die Nasenknotpek 
Mundwinkelpartie subjektiv am empfindlichsten, beinahe gleich der gesamte 
Seite, dagegen ist die Empfindlichkeit über der Hand nach Angabe der Patientin 
bereits wesentlich schwächer und noch geringer am Fuß ausgeprägt. 

13. IX. Die calorische Prüfung ergibt vorhandene Zeige- und F&llreaktte«. 
daneben Schwindelgefühl, Kopfschmerzen. Es treten Scheinbewegungen de» 
Körpers in der Richtung des Uhrzeigers auf, die noch 2 Stunden nach der An¬ 
spülung andauern. Nachher Trommeln im rechten Ohr beim Gehen. Bei der 
Sensibilitätsprüfung auf Kälte wird auf der gesunden Seite bereits nach enxr 
Sekunde das richtige Gefühl angegeben, während am Daumen und Zeigefinger 
der rechten Hand die Kälteempfindung erst nach 13 Sek., ebenso am Fuß, anftritt 

Spontanes Vorbeizeigen nach außen im rechten Schultergeleiik dauernd 
vorhanden. Beim Finger-Nasenversuch mit der rechten Hand zeigt Patteta 
immer zu tief, fährt zunächst an den Hals oder an das Kinn, dann esst an dir 
Nase. Lagegefühl des rechten Armes schwer gestört, Patientin wird nur über d* 
extremsten Beuge- oder Strecksteilungen dadurch orientiert, daß sie in dien 
Stellungen Schmerz verspürt und dementsprechend lokalisiert. Auch das Geate- 
empfinden erscheint rechts gestört, Patientin ist nicht imstande, mit der g e sam te 
Hand bestimmte Stellen der kranken Körperhälfte, z. B. Patella, richtig sasdpa 

19. X. Ohnmachtsanfall auf der Stiege, die zur Klinik führt. Patientin vin! 
rasch ins Ambulanzzimmer getragen, es bestehen tonisch-klonische Zuckungen in 
ganzen Körper, besonders der rechten Körperhälfte, hochrotes Gesicht, Schuss 
vor dem Munde. Pupillenstarre. Die Sensibilität über der rechten GesKchtahäft* 
scheint vorhanden, eher gesteigert zu sein. Nach etwa 5 Min, kommt Pattehr 
zu sich, ist zunächst etwas verwirrt, bleibt dann, weil sie sich sehr müde fühlt and 
über Schmerzen im ganzen Körper klagt, durch längere Zeit auf dem Bett liege«. 

28. X. Neuerlicher Ohnmachtsanfall, der beim Bücken nach einem Buch 
plötzlich auftritt. Patientin wird auf die Klinik Prof. Jaksch gebracht, kann dwe k 
28 Stunden den rechten Arm und das rechte Bein überhaupt nicht, später ncr 
schwer bewegen. Kälte- und starkes Prickelgefühl im rechten Arm, starke Kopf¬ 
schmerzen, die bis Mitte November and&uern. 

20. XI. Die Sensibilitätsstörung hat weitere Fortschritte gemacht, und mr 
ist die Sensibilität der rechten Körperhälfte jetzt nur mehr in dem rechtsKftigv 
Nasenknorpel-Mundwinkelgebiet, der radialen Seite der rechten Hand (Damm 
zweiter Finger) und einem entsprechenden Streifen am unteren Drittel des Vorder¬ 
arms sowie über der 1. und 2. dorsalen, 1. und 2. volaren Zehe, einer entsprechende« 
volaren und dorsalen Zone am Fuß und dem medialen unteren Drittel des rechter 
Unterschenkels erhalten. 

Was die einzelnen Qualitäten der Empfindungen anbelangt, waren dteeftrt 
im Mundwinkel-Nasenknorpelgebiet gleichmäßig herabgesetzt, hingegen fehlt* 
am Arm (radiale Seite) der Hand (Daumen, Zeigefinger) die Temperat ureinpfia- 
dung, ebenso war am Fuß und Unterschenkel (mediale Partie) die Empfindung 
für heiß aufgehoben. 

2. XII. Subjektives Befinden gebessert; Kopfschmerzen seltener, das Geh« 
leichter. Die Sensibilität weist gegenüber dem früheren Befund insofern Alte¬ 
rungen auf, als sich die empfindlichen Zonen wiederum verkleinert haben and u 
den rechten Extremitäten sich nur noch auf die Hand und 1. und 1 Zehe be¬ 
schränken (Abb. 3). Die Empfindung für heiß ist auch weiterhin aufgehoben, 
die Empfindung für kalt nur am Daumenballen und an den Hautpartien wfek» 
der 1. und 2. Zehe nachweisbar. 
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Tägliche Temperatursteigerungen andauernd. Patientin zuckt häufig im gameo 
Körper zusammen, wenn jemand ins Zimmer kommt, merkt es selbst nicht, zeigte 
schon früher derartige schreckhafte Reflexbewegungen. 

4. III. Starke Augenschmerzen, starker Druck auf die Augen, wie wenn je¬ 
mand von vom darauf drücken würde, Schwellung des rechten Oberlides, an¬ 
gestrengtes Sehen, Lichtscheu. 

9. III. Die Ausbreitung der Sensibilität weist neuerlich einige Änderungen 
auf. Die Stirn* und Kopfpartien sind wiederum unempfindlich, dagegen & 
die Sensibilität des schmalen Halsschulterstreifens am Rücken, ebenso der seit¬ 
lichen Halspartien wieder erhalten — auf der volaren Handfläche dehnt sich d* 
Sensibilität auch auf den Mittelfinger aus. 

Und zwar besteht über den empfindlichen Hals- und Rückenpartien Hjp- 
ästheeie, Analgesie, Thermanästhesie, über Arm und Fuß hat sich hiiwkhtikh 
der einzelnen Empfindungsqualitäten nichts geändert. 

15. HI. Augenbefund: Gesichtsfeld rechts immer noch konzentrisch eingeengt. 
links nicht. Rechts besteht das Zentralskotom nach wie vor. Visus ist gut d* 
Schwellung des Sehnerven hat eher etwas zugenommen. 

23. HI. Schmerzen im rechten Auge — Patientin gibt an, die Luft bewegt 
sich wie erhitzte Luft über einem Spiritusbrenner von unten hinauf — wenn * 
ein Bild an der Wand ansehe, komme es ihr vor, wie wenn Wasser davor wirr. 
Bei Kopfneigung bleibt die vertikale Bewegung der Gegenstände bestehen. 

10. IV. Patientin klagt über heftige Schmerzen in der rechten Unterleib*- 
gegend, die die Nahrungsaufnahme erschweren und den Appetit stark beeintrich 
tigen — Lagegefühl und Gemeinempfinden im rechten Arm und Bein dauern: 
schwer gestört. Erwähnenswert erscheinen seit Januar d. J. die wandernde* 
Schmerzen in der rechten Körperhälfte, die anfangs in der Hals*, Schulter. 
Oberarmgegend, später rechten Brust, dann in der Wade und Knöchelgegeoi 
kurz darauf im Kopf und im rechten Auge auftraten, heute im Unterleibe vor¬ 
handen sind. 

Interner Befund Klinik Jakseh (Prof. Pribram): Röntgenuntersuchung on 
Magens ohne Befund, Probefrühstück normal. Klinisch wahrscheinlich fekkfc* 
Ulcus ventriculi, welches röntgenologisch nicht nachweisbar ist. Außerdem Dan* 
spasmen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Symptome neurogen sind. 

25. IV. Augenbefund (Prof. Eisehnig): Geringfügiger, nicht frequenter Ny¬ 
stagmus in seitlichen Endstellungen bei starkem Blick nach rechts leichte Uonixlr 
Zuckungen im Orbicularis, hauptsächlich im Unterlid. Pupille noimaL 0 Hype: 
metropie, 0 Papillen leicht vorragend, faserig begrenzt, am undeutlichsten dr 
Begrenzung rechts und innen, nicht progressiv. Venen etwas weit: linke Orw* 
hypästhetisch, rechts deutlich weniger, daselbst anscheinend normale Senabflitü 
Peripherie frei. 

Fassen wir die krankhaften Ercheinungen dieses Falles chrono¬ 
logisch zusammen, so waren es zunächst das anfallsweise Schwindet 
gefühl, die Kopfschmerzen, das spontane Vorbeizeigen im rechter 
Schultergelenk nach außen, das fehlende experimentelle Vorbeizeigen 
daselbst nach innen, das im Beginne der Erkrankung in den Vorder 
grund trat und den Verdacht entstehen ließ, es könnte sich um einen 
Barany sehen Symptomenkomplex bzw. eine cystische Affektion im 
rechten Kleinhirnbrückenwinkel handeln. Diese Diagnose schien 
durch die auf die Lumbalpunktion folgende wesentliche Besserung der 
Kopfschmerzen und des Gehens bestätigt, wenngleich die Temperatur- 
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teigerung, die täglich gegen 4 Uhr nachmittags am höchsten war, 
licht recht damit in Einklang zu bringen war, und auch der rechts¬ 
eitige Hemitremor sich in den Symptomenkomplex nicht ganz ein- 
ügen wollte. Als im September die eigenartige rechtsseitige Sensi- 
»iktätsstörung nebst konzentrischer Einschränkung des Gesichtsfeldes 
tm rechten Auge hinzutrat, die Patientin wiederholt über Krampf- 
nfälle berichtete, wurde die Möglichkeit einer hysterisohen Auflagerung 
uf eine vorhandene organische Erkrankung in Erwägung gezogen, 
ieß sich jedoch bei längerer Beobachtung nicht beweisen. Bei den 
Infällen war es zunächst auffällig, daß sie niemals auf einer Ebene, 
ondem immer nur bei einer Aufwärts- oder Abwärtsbewegung, z. B. 
teim Stiegensteigen, Abwärtsgehen in einen Keller, beim Gehen über 
inen Abhang auftraten und mit vollständiger Bewußtlosigkeit und 
imnesie verbunden waren. Bei einem Anfalle, der von ärztlioher 
leite beobachtet werden konnte, zeigte sich Pupillenstarre, hochrotes 
Jesicht, Schaum vor dem Munde, tonisch-klonische Krämpfe, beson- 
lers der rechten Körperhälfte, danach eine leichte Verwirrtheit und 
iefe Müdigkeit, wie sie für epileptische Anfälle charakteristisch sind. 
Einmal wurde Patientin bewußtlos, in einem Keller liegend, als sie 
;erade Milch holen wollte, aufgefunden, hatte Verletzungen am Kopf 
ind an den Händen, gleichfalls ein Ereignis, das eher für Epilepsie 
.lfl Hysterie charakteristisch ist, zumal die Hysterischen, wenn sie 
chon einen Anfall produzieren, dies fast regelmäßig vor einer ent- 
prechenden Umgebung tun, um irgendwie aufzufallen oder einen ent- 
prechenden Zweck zu erreichen. Von hysterischen Anfällen braucht 
Iso hier nioht die Bede zu sein. Auch die Sensibilitätsstörung, vor 
11cm die vorhandene Dissoziation der einzelnen Empfindungsqualitäten 
pricht mit größter Wahrscheinlichkeit gegen Hysterie, ebenso die 
rhaltenen empfindlichen Bezirke in der Mundwinkel-, Daumen- und 
yoßen Zehengegend, die bereits durch ein halbes Jahr eine ständige 
Erscheinung bilden und in der Literatur, wie ich eingangs betont habe, 
renn auch im Gegensatz zu diesem Falle, als Bezirke mit fehlender 
Sensibilität bekannt sind. Dann müßten diese Fälle gleichfalls als 
lysterische aufgefaßt werden, wogegen mit aller Sicherheit einzelne 
)bduktionsbefunde sprechen, die einen Herd im untersten Teile der 
linteren Zentralwindung ergeben haben. 

Was die Grundlage der Hemianosmie und Hemiageusie rechts an-* 
»elangt, so lassen sich diese Symptome allerdings mit der organischen 
tensibilitätsstörung wohl recht schwer in Einklang bringen und könn¬ 
en am ehesten den Verdaoht einer hysterisohen Supraposition wach 
werden lassen. Immerhin können wir auch da die psychogene Grundr 
age nicht beweisen, wenngleich wir sie vorläufig auch nicht widerlegen 
iünnen. 


Z. f. d. f. üeur. a. P»yeb. LXXXVIIL 
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Es bleibt also nur übrig, differentialdiagnostisch sieh für eän 
Herd im linken Parietallappen oder im Gebiete des Thalamus zu ent¬ 
scheiden bzw. eine thalamoparietale Affektion anzunehmen. Da 
4 Goldstein sehen Fälle mit ä hnli ch gearteter Sensibilitätsstörung deute 
ten auf Grund der Verletzungen auf eine Parietalaffektion hin und 
würden es wahrscheinlicher machen, daß auch in unserem Falle, schon 
mit Rücksicht auf die täglichen Temperatursteigerungen eine entzünd¬ 
liche Affektion (Encephalitis?) des linken Parietallappens vorhanden 
sein dürfte. Ein Tuberkel wäre nach der Ansicht Elschnigs unter Be¬ 
rücksichtigung des Befundes am Augenhintergrunde nicht wahrschein¬ 
lich, zumal die Neuritis keine Zeichen einer Progressivität auf weis 
Für eine thalamische Affektion spräche einerseits die Dissoziation der 
Empfindungen, vielleicht auch der rechtsseitige Hemitremor, der aller 
dings auch bei Parietalaffektionen vorzukommen pflegt. Darum war 
die Annahme eines Herdes im Bereiche der thalamoparietalen Bahnen 
am geeignetsten, die Symptome, wenn auch nicht restlos, zu erklären 
Nicht auszuschließen ist, daß daneben im Bereiche der rechten Klein¬ 
hirnhemisphäre eine Affektion vorhanden ist, die das im Lobus biventer 
gelegene Zentrum für den Einwärtstonus im reohten Schultergelenk 
geschädigt hat. 

II. 

Störung des Lagegefühls, verbanden mit paradoxer Kontraktion. 

Von 

0. Pötzl. 

Der im vorstehenden beschriebene Fall zeigte eine eigentümliche 
Erscheinung: Die Störungen des Lagegefühls im Bereich des rechten 
Armes verbanden sich in einer wie gesetzmäßigen Weise mit reflek¬ 
torisch erfolgenden tonischen Kontraktionen derjenigen Muskelgruppen, 
deren Ansatzpunkte durch die passiven Bewegungen bei der Prüfung 
des Lagegefühls einander genähert wurden. Da eine solche Ersehe, 
nung, soviel Verfasser weiß, bisher noch nicht beschrieben worden irt 
und da einige Zusammenhänge, die sich in dieser Erscheinung erkennrr 
lassen, mit gewissen Anschauungen des Verfassers über die Art der 
Tätigkeit der corticalen Sinnessphären sich enge berühren, soll das Ver¬ 
halten der Kranken in dieser Richtung hier noch gesondert dargesteüt 
und besprochen werden. 

Eine Störung des Lagegefühls der rechten oberen und unteren 
Extremität hatte bei der Patientin schon seit Anfang der Beobachtung 
noch vor dem Auftreten der cutanen rechtsseitigen Sensibilitätsstörung 
bestanden: Auf dem rechten Bein beschränkte sie sich auf relativ ge¬ 
ringfügige, aber deutliche Störungen des Lagegefühls der Zehen sow* 
darauf, daß Patientin eine gewisse Unsicherheit in der Nachahmung 
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passiv durch Bewegungen des Sprunggelenks erteilter Stellungen des 
rechten Fußes zeigte. Bei passiven Bewegungen in den Gelenken des 
rechten Armes war die Störung des Lagegefühls schon damals viel 
stärker: Während Patientin alle erteilten Stellungen des reohten Dau¬ 
mens und Zeigefingers prompt imitierte und beschrieb, konnte sie die 
»teilten Lagen der ulnaren 3 Finger weder mit der linken Hand naoh- 
ihmen noch beschreiben, ebensowenig passive Stellungsveränderungen 
m Handgelenk. Auch das Lagegefühl im Ellbogengelenk war schon 
i&mals herabgesetzt, doch kam es damals auoh bei den brüskesten 
Mssiven Bewegungen zu keinen auffallenden Muskelkontraktionen. 
Patientin selbst gab damals schon an, daß sie immer hinschauen müsse, 
»renn sie über die Stellung ihres Arms und über die Fußstellung beim 
Sehen orientiert sein wollte und daß sie beim Gehen, namentlich beim 
Heigen die Treppe herab den Fuß häufig umgekippt, mit der dorsalen 
tußeren Fläche ansetzte, oft ohne es zu bemerken, so daß Begleit- 
lenonen sie darauf aufmerksam machten. 

Im September 1922 mm, zugleich mit dem Auftreten der im vorigen 
Abschnitt beschriebenen rechtsseitigen outanen Sensibilitätsstörungen 
reretärkte sich der grobwellige Tremor der rechten Hand und es be¬ 
gannen bei gestrecktem rechten Arm zeitweilig mehr zuckende, reißende, 
u die Elemente eines Hemiballismus gemahnende Bewegungsstöße in 
inregelmäßigen Intervallen und ungeordnet nach verschiedenen Bich- 
singen hin den Rhythmus dieses Tremors zu durchsetzen. Die Ex- 
rareion dieser Bewegungsstöße war immer nur eine geringe. Von dieser 
Seit an bis zur Gegenwart ließ sioh jene Erscheinung bei der Prüfung 
les Lagegefühls am rechten Arm regelmäßig demonstrieren, auf deren 
Beschreibung es dem Verfasser hier eigentlich ankommt. 

Auoh jetzt wurden alle passiven Bewegungen in den Gele.nken 
les Daumens wie des Zeigefingers der rechten Hand richtig beschrieben 
md nachgeahmt, ohne daß es zu Schmerzempfindungen oder abnormen 
Bewegungserscheinungen kam. Der Tonus in den Gelenken dieser 
ftnger ließ keinen Unterschied gegen den Tonus der korrespondierenden 
leknke der linken Hand erkennen. Die 3 ulnaren Finger der rechten 
land waren in allen Gelenken deutlich hypotonisch und dorsal über¬ 
treckbar, ähnlich wie im typischen Befund einer Athetose. Patientin 
;ab an, von den passiv erteilten Stellungen dieser Finger überhaupt 
lichte zu fühlen, auffallenderweise auch dann nicht, wenn man extrem 
iberstreckte oder im Metakarpophalangealgelenk extrem beugte, wie 
•twa bei der Prüfung des von G. Mayer-Innsbruck angegebenen Finger¬ 
laumenreflexes. Die Hypotonie blieb bei allen, auch bei den brüsken 
wssiven Bewegungen dieser 3 ulnaren Finger unverändert. 

Bei passiven Bewegungen des rechten Handgelenks war gleichfalls 
ine Hypotonie, allerdings in viel geringerem Maße, zu bemerken. 

5* 
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Bewegte man die Hand rein ulnar- oder radialwärts, erklärte Patientu 
die Bewegung nicht zu fühlen, es trat indessen innerhalb der normal» 
Grenze der passiven Beweglichkeit in diesen Richtungen kein Widtr- 
stand auf, ebensowenig bei der Pronation und Supination. Wenn nai> 
dagegen die rechte Hand dorsalwärts oder volarw&rts beugte, an ver¬ 
hielt sich Patientin verschieden, je nachdem man Flexionen geringem 
Exkursion (etwa 30° nach aufwärts oder abwärts von der MitteUapi 
herstellte oder eine etwas größere Exkursion, etwa bis zu einem Winkel 
von 45°, nach den bezeiohneten Richtungen gab, also noch keinesvep 
maximale Exkursionen. Solange man passive Bewegungen kleinem 
Exkursion machte, erklärte Patientin gar nichts zu fühlen, überhaapi 
nicht zu wissen, daß die Stellung der Hand verändert werde; sie gab 
immer wieder an, daß sie mit verbundenen Augen auch nicht dir 
leiseste Spur einer Manipulation am Handgelenk wahmehme. Macht 
man passive Bewegungen von der bezeiohneten größeren Exkunioa- 
weite, ganz sanft, keineswegs brüsk, so stellte sich auf dem Weg da 
passiven Bewegungen eine Kontraktion gerade in jenen Muskeigrupp« 
ein, die sich kontrahiert hätten, wenn die betr. passive Bewepw 
aktiv von der Patientin ausgeführt worden wäre. Diese Kontrakt!« 
schoß blitzartig ein und wurde von der Patientin als Schmen emp¬ 
funden, etwa einem Wadenkrampf vergleichbar; sie dauerte 2—3Sek 
naoh und löste sich dann. Patientin gab an, auf diese Weise nur u 
wissen, daß die Hand bewegt worden sei, sich aber nicht im klaren» 
sein, ob nach oben oder nach unten. Auf diese Weise kontrahiert« 
sich regelmäßig die Dorsalflektoren der Hand, aber nicht die der Ruf* 
bei der Volarflexion kontrahierten sich die Beuger der 3 ulnaren Ibg* 
deutlich mit. An die Stelle der Lageempfindung war also ein Sigri 
getreten, das die Kontraktion jener Muskelgruppe gab, nach da« 
Erfolgsrichtung hin vom Untersuchenden bewegt wurde. Dieses Sgn»l 
war ein Schmerz, der übrigens niemals zu übertrieben oder vreMndx 
erscheinenden Äußerungen seitens der Patientin Anlaß gab. 

Dieselbe Reaktionsweise, die vom rechten Handgelenk aas du 
durch passive Dorsal- und Volarflexion auszulösen war, stellte sich bri 
passiven Bewegungen im reohten Ellbogengelenk sowie im Schuh« 
gelenk rechts regelmäßig ein, nach welcher Richtung imm er pass» 
bewegt wurde. Auch in den beiden größeren Gelenken blieben pari« 
Bewegungen kleinerer Exkursion unbemerkt und ohne motorisch* 
Signale in der Muskulatur. Passive Bewegungen größerer Exkurs« 
aber ließen immer eine tonische Kontraktion in die Muskeigrupp*- 
einschießen, die dieselbe Bewegung aktiv hervorgebracht hätten. Ihr 
Kontraktion schoß ein, sobald eine gewisse, keineswegs maximale Ei- 
kursionsweite der betr. passiven Bewegung erreicht war, ganz in d* 
gleichen Weise, ob die passive Bewegung brüsk oder sehr zart und 
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angsam arteilt wurde. Die Kontraktion dauerte 1, höchstens 2 Sek. 
lach, sie unterschied sich durch diese etwas längere Dauer von den 
roher beschriebenen zuckenden hemiballistischen Spontanbewegungen» 
lie den Verlauf des Tremors bei gestreckt gehaltenem Arm durch- 
letzten. Ihren verschiedenen Richtungen nach aber hätte man diese 
lemi ballistischen Spontanzuckungen als eine ungeordnete Mannig- 
altigkeit solcher Kontraktionen von Muskelgruppen betrachten kön- 
len, wie sie einzeln bei den passiven Bewegungen in einer gesetzmäßig 
^richteten Weise ausgelöst worden sind. 

So kontrahierten sich bei den einzelnen Versuchen zusammen die 
feuger und Pronatoren des Vorderarms, die Streckergruppe des Vor- 
leranns, die Supinatoren usw. Im Schultergelenk war bei entsprechender 
tassiver Bewegung z. B. das Einschießen einer mächtigen Kontraktions¬ 
melle im Cuoullaris deutlich zu sehen und von der untersuchenden 
fand zu fühlen. Die Kontraktionen im Cucullaris und im Deltoideus 
rarden von der Patientin stärker schmerzhaft empfunden als die 
(ontraktionen der Muskelgruppen, die den Vorderarm bewegen. Im- 
ner signalisierte sie sofort nach dem Einschießen der Kontraktion, 
laß eine Bewegung des Armes stattgefunden habe; i mm er aber er- 
därte sie über die Richtung der passiven Bewegung nicht im klaren 
n sein. 

Zugleich mit diesen Erscheinungen bestand die im vorigen Ab- 
ehnitt besprochene, gleichfalls als schmerzhaft empfundene leichte 
Dauerkontrakt-ion der Nacken- und Halsmuskeln, die zur Andeutung 
•ines leichten Opistotonus geführt hatte. Passive Bewegungen im 
^opfgelenk ließen einen gewissen Widerstand erkennen, worden aber 
leutlioh gefühlt, in der Richtung prompt und gut beschrieben und als 
licht schmerzhaft bezeichnet. Die geschilderten abnormen Ersohei- 
tungen waren also nach Muskelsynergien geordnet und streng auf 
luskelsynergien der rechten oberen Extremität beschränkt, während 
lie Störung des Lagegefühls an der unteren Extremität etwa so ge- 
ilieben war wie früher und eine Tendenz zur Auslösung derartiger 
ibnormer Muskelkontraktionen auch jetzt nicht zeigte. 

Da diese Kontraktionstendenz auf den rechten Arm beschränkt 
»lieb, in den Fingergelenken nicht, am Handgelenk nur teilweise durch 
estimmt gerichtete passive Bewegungen provozierbar war, am Eli- 
»ogengelenk und Schultergelenk aber bei passiven Bewegungen in allen 
Dichtungen regelmäßig zum Vorschein kam, und da nebstbei die er¬ 
mähnte Dauerkontraktion der Nackenmuskeln bestand, sah es beinahe 
o aus, als bedeute das Ganze einen allmählichen Übergang von dem 
lypotonischen Zustand der Fingergelenke zu jener Dauerkontraktion 
m Nacken, als sei die beschriebene Erscheinung eine Reaktion auf dem 
iV'ege dieses Übergangs. 
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Wie aus der Beschreibung des Falles im vorigen Abschnitt ersieht 
lieh ist, besteht ein gewisser Verdacht, daß die organischen Störungen 
des Falles — die zweifollos bestehen — von hysterischen Erscheinungen 
überlagert sind. Es ist daher die zunächstliegende Frage, ob das im 
vorigen geschilderte eigentümliche Phänomen ganz oder teil weise ah 
hysterisch oder doch als organisch bedingt zu betrachten ist. Ver¬ 
fasser selbst meint, daß an der Beaktionsweise der Patientin vohl 
einiges einen hysteriformen Eindruck macht. Daß sie die passim 
Bewegungen, solange keine Muskelkontraktion einschießt, überhaupt 
nicht spürt, daß ein so schroffer unvermittelter Wechsel zwischen 
Nichtfühlen und dem plötzlichen Signal immer wieder anftritt, erscheint 
auch dem Verfasser des Mitwirkens einer verdrängenden hysterische! 
Reaktion verdächtig, die gewisse Eindrücke von der Schwelle des Be¬ 
wußtseins absperren will. Die einschießenden, kurzdauernden Kon 
traktionen in den einzelnen Muskelgruppen zeigen vielleicht auch dnr 
gewisse Verwandtschaft mit Erscheinungen, die man bei h ys terische 
Myoklonie oder bei hysterischen Chorea-Imitationen beobachten kann, 
wenn auch diese in der Einzelanalyse in vieler Beziehung andere Ver¬ 
hältnisse ergeben. Besonders der Umstand, daß die Patientin auch 
bei den passiven Bewegungen der Finger der rechten Hand, bei denn 
es überhaupt nicht zu diesen vorübergehenden Muskelkontraktionen 
kommt, nur die Auswahl zwischen jenen beiden Extremen eines ab¬ 
soluten Nichtfühlens einerseits und der genauesten Signalisation n 
haben scheint, erscheint dem Verfasser in bezug auf die Annahm 
mithineinspielender hysterischer Mechanismen verdächtig. Im Be 
reich der Finger wurde immer die leiseste Bewegung im Daumen «nd 
Zeigefinger sofort richtig vermerkt, aber selbst extreme und hritikr 
Passivbewegungen der ulnaren 3 Finger nicht einmal in irgendeiner 
unbestimmten Vorstufe wahrgenommen. Allein, so suspekt dem Ver¬ 
fasser diese Beaktionsweise auch ist, so muß dock bedacht werden, 
daß sie durch die Verteilung der cutanen Sensibilität verständlicher wird 
Gerade im Bereich von Daumen und Zeigefinger ist ja die ontanr 
Sensibilität erhalten; die cutane Sensibilität des ganzen übrigen Hand¬ 
bereiches samt den 3 ulnaren Fingern ist in dien Qualitäten aufjp- 
hoben 1 ) 

Ferner ist zu berücksichtigen, daß die Kontraktionswelle in dr 
betr. Muskelgruppe immer dann und nur dann einschießt, wenn «nr 
bestimmte Haltung durch die passive Bewegung erreicht ist, wihread 
die Art der Ausführung der Bewegung selbst, die Größe des zurück¬ 
gelegten Weges usw. für das Zustandekommen der Erscheinung gfekk* 
gültig sind. Die Exkursionen, die erreicht sein müssen, Ins die Ko»- 

x ) Vgl. dazu den bekannten Fall von Str&mpeü (Dtech. Zeitsehr. f. Jfenrenhrifc 
SS. 1902). 
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traktionswelle kommt, sind, gemessen von der Mittellage des betr. 
Gelenks aus, innerhalb enger Grenzen sehr konstant. Hielt man z. BL 
den Oberarm fest und beugte man dann den Vorderarm um ea. 30°, 
dann leise weiter auf ca. 35° usw., so war keine Spur von Kontraktion 
zu bemerken, und es wurde weder die Bewegung noch Haltung wahr¬ 
genommen. Die sanfteste, kleinste weitere Exkursion aber führte die 
Kontraktionswelle und mit ihr das Schmerzsignal herbei; alles das 
folgte ebenso prompt bei der kleinen Stellungsänderung wie bei einer 
vollen Winkelbewegung, die in der Exkursion von ca. 40° von der 
Streckstellung aus in einem Zuge ausgeführt wurde. Diese Wirkung 
einer ganz bestimmten Haltung entspricht offenbar einem ganz be¬ 
stimmten innervatorischen Signal, das dem „Körperschema“ im Sinne von 
Head (Schilder) zugerechnet werden mag, das aber nach den Aussagen der 
Kranken in diesem Fall keine Signale im Bewußtsein gesetzt haben soll 1 ). 
Diesem innervatorischen Signal entspricht die Gegenreaktion der 
Kontraktionswelle; die letztere versetzt eine bestimmte Muskelgruppe 
in einen bestimmten Innervationszustand; dieser Innervationszustand 
entspricht derselben Haltung, wie wenn sie die Kranke selbst herbei¬ 
geführt hätte. So passen die Veränderungen, die der passive Eingriff 
gesetzt hat, zu der motorischen Reaktion des Entgegenkommens ge¬ 
wissermaßen wie das Schloß zum Schlüssel. 

Jeder, der viele hysterische Myoklonien u. dgl. untersucht hat, 
wird zugeben müssen, daß diese Störungen sich in der Regel weit 
schwankender und launenhafter verhalten und in ihren Reaktionen 
gewöhnlich von Äußerlichkeiten des Eingriffes irgendwie abhängig sind. 
Bei einer rein hysterischen Auslösung der Kontraktionswelle wäre die 
konstante Abhängigkeit vom Ziel und nicht vom Weg der passiven 
Bewegung zumindestens ein recht seltenes Verhalten. 

Daneben besteht im rechten Arm der Tremor, und es kommen da¬ 
zwischen hemiballistische Erscheinungen vor. Der ganze Symptomen- 
komplex des Falles ähnelt ohnehin stark dem Roussyechen Syndrome 
thalamique, in das auch diese dauernden Bewegungsstörungen gut 
passen. Daß die hemiballistischen Erscheinungen aussehen wie eine 
ungeordnete Mannigfaltigkeit jener Einzelelemente, die bei der Prüfung 
des Lagegefühls gesetzmäßig auftreten, ist schon früher hervorgehoben 
worden. Ebensogut aber paßt es auch zu den Erscheinungen des Syn¬ 
drome thalamique, wenn an die Stelle des gerichteten, klaren Lage- 

') Über die Innervationswege dieses zentripetalen Signals braucht hier wohl 
nichts besprochen zu werden. VgL hierzu den früher zitierten Fall von Strümpell; 
auch die Annahme, daß dieses Signal unterschwellig bleiben kann, wäre für eine 
Betrachtung spinaler Verhältnisse selbstverständlich; im hier beschriebenen Fall 
aber handelt es sich um cerebrale Verhältnisse. Bei diesen ist man immer noch 
vielfach gewohnt, die „bewußte Wahrnehmung“ mit der Reizleitung zu kon- 
fundieren. 
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eindruoks nun das Schmerzsignal ohne Lokalzeichen tritt. Es erinnert 
daran, daß im -typischen Thalamussyndrom die Lageempfindong 
generell aufgehoben ist und durch den mehr dauernden, in semer 
Lokalisation unbestimmten zentralen Schmerz ersetzt ist. Der gewöhn¬ 
liche zentrale Schmerz allerdings ist mit solchen Muskelkontraktionen 
in keiner bisher erkannten Weise verbunden gewesen. Immerhin aber 
zeigt der hier beschriebene Befund, wenigstens für die subjektive Be¬ 
trachtungsweise, ebenfalls das Vikariieren einer Sehmerzempfmdimg 
für die klare Empfindung der Lage. 

Mit dem vorstehenden soll natürlich nicht gesagt werden, daß 
Verfasser hier gerade an einen bestimmten Thalamusherd denkt. E* 
könnte sich gewiß eher um einen Herd im Scheitelhim oder um dw 
Kombination eines solohen Herdes mit einer Schädigung des Thalamus 
handeln. In bezug auf die lokalisatorische Auffassung des Falles möchte 
sich Verfasser überhaupt auf die Vermutung beschränken, daß hier 
die Wechselwirkungen zwischen Scheitelhirn und den ihm zugeord¬ 
neten Abschnitten des Thalamus in ihrer Bilanz und ihrem Gleich¬ 
gewicht in irgendeiner Weise gestört sind. In dieser unbestimmten 
Fassung ist diese Vermutung aus der Krankheitsgeschichte und am 
dem Befund des Falles hinreichend gesohützt. 

Die unwillkürliche Bewegungsunruhe des rechten Armes reiht sich 
damit in jene Phänomene ein, die der Chorea bei Herderkrankunget 
zum mindesten nabe verwandt sind. Wollte man auch diene Unruhe 
als hysteriform betrachten, so müßte man sie der hysterischen Chorea, 
dem hysterischen Tremor und allenfalls noch hysterischen, der Myo- 
klonie ähnlichen Erscheinungen vergleichen. Diese Beziehungen er¬ 
innern daran, daß ja bei der gewöhnlichen organisch bedingten Chorea 
(allerdings besonders bei der Sydenhamschen Chorea) eine Erschei¬ 
nung längst allbekannt ist, die sich den hier beschriebenen Erschei¬ 
nungen wohl vergleichen läßt, das Gordon sehe Phänomen. Wenn bei 
der Prüfung des Patellarreflexes die choreatische Zuckung auf da» 
reflektorische Emporschnellen des Unterschenkels im Sinne der Be- 
flexbewegung sich supraponiert und der Unterschenkel einen Augen¬ 
blick gehoben bleibt, so ist das ähnlich dem hier beschriebenen Ge¬ 
schehen, demzufolge bei passiv erteilten Haltungen in bestimmte 
Muskelgruppen Kontraktionswellen schießen, die auch sonst dnreh- 
einandergemischt in einem ungeordneten Rhythmus scheinbar spontan 
ablaufen. Nur ist beim Görden sehen Phäno men im Prinzip weder da» 
Lagegefühl noch eine andere Sensibilitätsqualität gestört; es handelt 
sich nicht um den Ersatz einer Wahrnehmung durch die Innervation 
einer Muskelgruppe, sondern um die Supraposition einer choreatischen 
Einzelzuckung auf eine Reflexbewegung. 

Endlich ist daran zu erinnern, daß für den motorischen Anteil dea 
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hier beschriebenen Phänomens eine volle Analogie gerade aus dem 
Gebiet organischer Schädigungen des Nervensystems bereits längst 
allgemein bekannt ist, die Westphalsdhe paradoxe Kontraktion. Wie 
die Kontraktionswellen im hier mitgeteilten Fall, tritt bekanntlich 
diese paradoxe Kontraktion dann und nur dann ein, wenn die Ansatz¬ 
punkte der betr. Muskelgruppe passiv durch den Untersucher einander 
genähert werden. Wie das öordonsehe Phänomen betrifft die paradoxe 
Kontraktion besonders Muskelsynergien der unteren Extremität, vor 
allem die Dorsalflektoren des Fußes. Ihr Auftreten bei der Paralysis 
agitans, sowie die vor nioht langer Zeit von 0. Förster ermittelten Be¬ 
stehungen dieser Erscheinung zu den extrapyramidalen motorischen 
Störungen vom Stammganglientypus scheinen wieder etwas Verwandtes 
mit dem Mechanismus der hier beschriebenen Erscheinung zu ent- 
ti&lten, da es sich im hier beschriebenen Fall ja allem Anschein nach 
tun eine Störung der Bilanz zwischen Parietalhirn und Thalamus han¬ 
telt. Allein auch die paradoxe Kontraktion Westphals ist von Stö- 
rangen des Lagegefühls, wie überhaupt von Sensibilitätsstörungen 
unabhängig; eine paradoxe Kontraktion, die gewissermaßen vicariie- 
rend für eine Lage-Empfindung sich einstellt, ist dem Verfasser aus der 
bisherigen Literatur nicht bekannt. 

Bein deskriptiv aber und abgesehen von der hier in letzter Linie 
imentschieden belassenen Frage, wieviel an der Erscheinung hysterisch, 
»ieviel organisch ist, läßt sich die beschriebene Störung eindeutig 
iarin charakterisieren, daß sie eine paradoxe Kontraktion darstellt, 
Ke durch ein Schmerzsignal eine fehlende Lageempfindung unvollkommen 
netzt. Bein deskriptiv genommen, kann diese Zusammenfassung 
*ohl zu Recht bestehen; ebenso ist es erlaubt, sich mit der Struktur 
lieser Reaktionsweise etwas näher zu befassen, gleichgültig, ob sie 
Hganisch bedingt oder hysterisch ist. 

Strukturell nun scheint das beschriebene Phänomen recht über- 
dchtliche Verhältnisse darzubieten. Warum Verfasser berechtigt zu 
ein glaubt, hier nicht bloß von Bewegungsempfindungen, sondern 
rom Lagegefühl zu sprechen, ist im früheren bereits ausgeführt worden. 
Venn das aber berechtigt ist, dann läßt sich wohl folgendes sagen: 
Sine passiv erteilte Haltung kommt absolut nicht zum Bewußtsein; 
iie zentripetalen Signale, die der Eingriff setzt, sind also irgendwie 
mm Bewußtwerden abgesperrt. Nur wenn ein bestimmter Grad der 
Annäherung der Insertionspunkte einer bestimmten Muskelgruppe 
»reicht ist, erfolgt unwillkürlich ein Impuls, der diese Muskelgruppe 
»reicht und sie in einen Kontraktionszustand versetzt, in dem sie sein 
nüßte, wenn die erteilte Haltung eine Bewegungsleistung gewesen wäre. 
Ke Schmerzempfindung, die ein tonischer Muskelkrampf immer aus- 
öst, ist die einzige Empfindungsqualität, die bewußtseinsfähig ist; so 
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ist sie ein unvollkommenes, die klare, schmerzfreie Einzelempfmdow 
der Lage ersetzendes Signal, in einem gewissen Sinne den protopathiKfaoi 
Phänomenen im Sinne von Head zu vergleichen. 

Drückt man das Vorstehende schematisch aus, so kann man gegen, 
daß die Wahrnehmung der Lage umgewandelt ist in ein motorisch« 
Kontraktionsphänomen, das erst sekundär ein Signal in Bewußtsein 
setzt. Es ist eine sensorische Erscheinung in eine motorische unge- 
wandelt. Man könnte nun die Vermutung aussprechen, daß dkm 
pathologische Phänomen die Umkehr des normalen physiologisch« 
Geschehens darstellt, d. h. die Wahmehmung der Lage einer Glied¬ 
maße im Bewußtsein käme dadurch zustande, daß ein gerichteter, 
nach einer bestimmten Muskelgruppe zielender motorischer Impoli 
von seinem Erfolgsorgan abgelenkt wird und räch im Zusammentritt 
mit den vorbewußt wirkenden zentripetalen Signalen der Haltung ia 
die bewußte Lageempfindung umwandelt. 

Es würde sich dann beim Zustandekommen der bewußten Wahr¬ 
nehmung der Lage um einen aktivierenden Vorgang handeln, dom 
Aktivator ein spezifisch gerichteter gebremster Bewegungrimpuh iä. 
Dieser Bewegungsimpuls würde tm Sinne der erteilten B cw ey w p 
richtung gehen. Erreichte er fortgesetzt das Erfolgsorgan, oh» ge¬ 
bremst zu werden, so müßte es zu Phänomenen von Kafaüq» 
kommen 1 ). Wäre der Impuls eine gewisse Zeit lang gestaut und hriche 
dann auf einmal durch, als kurzer Erregungsstoß, so käme es n 
dem hier beschriebenen Phänomen, einer kurzdauernden pandona 
Kontraktion. Man sieht, daß dieser Erklärungsversuch, solange va 
bloß die motorische Seite der Erscheinung betrachtet, seinem mr- 
chanischen Geschehen nach analog ist einem Verhalten, das mann¬ 
weilen im Beginn von Jacksonanfällen findet; eine durch zentrale 
Schädigung im Motorium im Durchbruch erschwerte Intentionsbew- 
gung löst Unbehagen und die Aura des Jacksonanfalls aus; äe er¬ 
scheint unmittelbar darauf in dem so ausgelöBten Anfall als initisle 
klonische Zuckung 8 ). 

Beide Mechanismen, sowohl der zuletzt erwähnte bei der Jacknos- 
epilepsie, wie der hier vermutete bei der paradoxen Kontraktion dies« 
Einzelfalls, weisen auf die Auslösung von zentralen, nach Muskd- 
synergien geordneten Innervationsimpulsen hin, die auf die HersteBing 
eines Kontraktionszustandes abzielen in Muskelgruppen, die skb 

x ) Daß das hier Besprochene auf die Motilitätstypen der hypnotischen Ka*- 
lepsie, der Katatonie, aber auch auf die Mechanismen der Katalepsie bei ftb**- 
kungen des Scheitelhims oder des Thalamus anwendbar ist, braucht hier nick 
weiter ausgeftthrt zu werden. 

*) Beobachtung des Verfassers, demonstriert im Verein deutscher inte o 
Böhmen, Sitzung vom 22. V. 1923; ref. Med. Klinik 1923. 
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passiv gedehnt sind 1 ). Derartige zentrale Impulse sind, wie die para¬ 
doxe Kontraktion überhaupt, in einem gewissen Sinne der gerade 
Gegensatz zu jenem allgemeinen Erregungsgesetz, das am reinsten 
und restlos bei vielen Wirbellosen gilt, wenn im Prinzip nur Nerven¬ 
netze und die Muskeln als Erfolgsorgane vorhanden sind ( Uexkilü ). 
Dieses allgemeine Erjtegungsgesetz lautet bekanntlich folgendermaßen: 
In einfachen Nervennetzen strömt die Erregung immer nur den ge¬ 
dehnten Muskeln zu (gleichgültig, wie diese Dehnung zustande gekom¬ 
men ist). Dieses Zufließen der Erregungen in die gedehnten Muskeln 
ist wohl als ein Gegenvorgang zu betrachten, etwa im Sinne des Satzes 
vom kleinsten Zwang: das Zuströmen der Erregung trachtet, ein ge¬ 
störtes Gleichgewicht wiederherzustellen, schießt aber dabei über dieses 
Ziel hinaus, was zum Pendelrhythmus führt. Entfernte Analogien 
eu diesem Geschehen kann man vielleicht darin erblioken, wenn es, 
«rie so oft, dem Epileptiker zu gelingen scheint, durch eine kräftige 
antagonistische Bewegung den gerichteten tonischen Krampf des An- 
fallsbeginns zu überwinden. Das Beispiel der paradoxen Kontraktion 
ds Ersatz für die Wahrnehmung einer Gliedlage aber supponiert einen 
sentralen motorischen Impuls, der bestrebt ist, der passiven Haltung 
gewissermaßen entgegenzukommen, nicht sie aufzuheben. Ein solcher 
Impuls hätte also das Beotreben, die passive Haltung in eine aktive zu 
terunndeln ; wenn im Sinne der früheren Ausführungen ein solcher 
vom Erfolgsorgan abgelenkter und gebremster Impuls als Aktivator 
bezeichnet wurde, so läßt sich dies, wie man sieht, nach mehreren 
Richtungen interpretieren. Es läßt sich psychologisch verstehen, als 
Aktivierung einer passiv erlittenen Veränderung; die Wahrnehmung 
vürde dann in ihrer Struktur den Trieb enthalten, sich einer erteilten 
Situation zu bemächtigen. Der Vorgang ließe sich aber ebensogut rein 
nnervatorisch verstehen, mit Ausschaltung aller Psychologie; wenig- 
itens strukturell, würde er in seiner Spezifizität an den Vorgang einer 
Autokatalyse und an die Aktivierung von Immunkörpervorgängen im 
H*rum erinnern. 

Der Erklärungsversuch für die hier beschriebene Erscheinung führt 
kJ so zu der Annahme, daß beim Zustandekommen der bewußten Wahr- 
lehmung einer Oliedlage gebremste spezifisch gerichtete motorische 
Impulse eine Art von Aktivatoren darstellen, durch deren Zusammen¬ 
litt mit dem zentripetalen Signal der Veränderung erst das Bewußt- 
»erden der Wahrn ehmun g eingeleitet wird. Verfasser erinnert daran, 
laß er bereite vielfach — vor allem für das Zustandekommen der 

*) Verfasser vermutet, daß die Ablenkung dieser nach Synergien geordneten 
ni pulse und die Verwandlung in eine Querfunktion mit den Aufgaben und der 
Veit e re nt w i cklung der fokalen Zentren in Cp und Ca in irgendeiner wichtigen 
Beziehung stehen. 
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bewußten optischen Wahrnehmung und der optischen Gestattung - 
das Mitwirken gebremster spezifischer Augenbewegungsimpulse, eint 
Aktivierung der Wahrnehmung durch die Bewegungsmelodie, nachge¬ 
wiesen hat 1 ). Verfasser hat zuletzt einen Fall beibringen können, dnnh 
dessen Geschichte (und seither erfolgten Autopsiebefund) es wahrschein¬ 
lich gemacht werden konnte, daß bei der Orientierung im Baume and 
bei der geometrisch-optischen Gnosis abgelenkte und in eine Quer¬ 
funktion verwandelte motorische Impulse eine Hauptrolle spielen: 
diese Impulse würden ohne die vorhandene Bremsvorrichtung der 
Zentren im Gyrus angularis durch die Thalamusstiele abfließen können 
und zu abnormen Bewegungserscheinungen von eztrapyramidalen< 
Charakter, aber auch zu epileptischen Krämpfen führen können 1 .. 
Diese Annahmen ergeben enge Berührungspunkte zu den hier be¬ 
schriebenen Mechanismen, in denen es sich gleichfalls um eine Störung 
der Bilanz zwischen Scheitelhim und Thalamus zu handeln scheint 
und in denen sich eine Wahrnehmung in einen Bewegungsimpuls ver¬ 
wandelt hat. 

Dieser Analogien und Beziehungen wegen hat Verfasser den Einzd- 
befund im hier gegebenen Falle gesondert beschrieben und zu dnrt« 
versucht. Dieser an sich vereinzelte Befund ist für Verfasser ein wei¬ 
teres Beispiel dafür, daß die zentralen Vorgänge bei der Wahrnehmung 
nicht einfach aus dem imbestimmten Begriff der Aufnahme einer 
zentripetalen Reizleitung sich verstehen lassen, sondern daß sie Gegen- 
Vorgänge der Zentren sind, deren Strukturmodell in vielen Beziehungen 
Analogien auf weist zu der Struktur der Immunkörperreaktionen: da 
und dort, in Einzelheiten wenigstens, kann diese Struktur nach der 
Analogie einfacher physikalisch-chemischer Vorgänge verständlich 
werden. Für die Auffassung des Verfassers sind die spezifischen Zentrrc 
im Großhirn vergleichbar Modellen der Ehrlich sehen Seitenketten¬ 
theorie, die in eine bestimmte Raumlage fixiert und gebannt sind, da 
die kinetische Energie der chemischen Umwandlungen sich in Energi' 
der Lage verwandelt hat. 

1 ) VgL z. B. Verfasser: Über die Rückbildung einer reinen Wortbiindhnt. 
Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psychiatrie 1919. 

*) Verfasser: Med. Klinik 1923, Nr. 1. 



Beitrag zur Klinik und Pathologie der cystischen Meningitis 

des Rückenmarks 1 ). 

Von 

Oskar Fischer (Prag). 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 13. Jtdi 1923.) 

Die oystische Meningitis des Rückenmarks kennen wir eigentlich 
lur als klinischen Symptomenkomplex: Bei Fällen, welche das Bild 
•inea Rückenmarktumors darboten, fand man bei der Operation nach 
lern Duradurchschnitt die inneren Meningen durch klare Flüssigkeit 
»lasenartig aufgetrieben, nach Einstich quoll die Flüssigkeit heraus und 
lie Tumorsymptome sohwanden allmählich wie nach der Entfernung 
wes Tumors. Es ist klar, daß die cystische Auftreibung der Meningen 
rar so entstanden sein konnte, daß durch Verklebungen und Verwach- 
ningen von den übrigen Subarachnoidealräumen abgeschlossene Sonder¬ 
äume entstehen, in denen sich Flüssigkeit bis zum Überdruck ansam- 
nelt und cystisch-tumorartig wirkt. 

Wie und wodurch kommt es zur Verwachsung, von wo stammt die 
Flüssigkeit und wie kommt der Flüssigkeitsüberdruck zustande! Das 
lind wohl die wichtigsten allgemein-pathologischen Fragen auf diesem 
lebiete, sie sind aber, da einschlägige anatomische Untersuchungen 
vollkommen fehlen, noch ungelöst. 

Als meines Wissens einzige für die cystische Meningitis in Betracht 
rammende anatomische Untersuchung könnte eine Untersuchung von 
nir gelten, welche sich mit einer eigenartigen Form von Meningeal- 
systen des Gehirns befaßt*). Ich fand nämlich, daß bei progressiver 
Paralyse und seniler Demenz eigenartige Cysten der Meningen des 
Iroßhimes Vorkommen, welche nur in den Meningen primär entstehen 
ind sekundär die Windungen auseinandertreiben; die histologische 
Untersuchung ergab, daß die Cysten vollkommen abgeschlossene binde- 
jewebige Hohlräume darstellen; Injektion von farbiger Flüssigkeit in 

l ) Nach einem im Verein deutscher Arzte in Prag am 12. V. 1922 gehaltenen 
ortrage. 

*) Corticale Gruben als Folge meningealer Cystenbildung bei chronischen 
Meningitiden, insbesondere der progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
i. Psychiatrie tl. 1914. 
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die Cysten einerseits, in die Meningen und Subarachnoidealräume der 
Umgebung andererseits bewiesen, daß der Cystenraum vollkommen 
abgeschlossen ist, daß also kein Flüssigkeitsaustausch stattfindet. 
Ähnliche Untersuchungen über das Bückenmark fehlen. 

Im folgenden soll nun ein Fall mitgeteilt werden, den ich gemeinsam 
mit Herrn Dr. Otto Kuh zu beobachten Gelegenheit hatte und der, ob¬ 
zwar es sich nur um eine klinische Beobachtung handelt, doch manchen 
Anstoß zur Klärung der obenerwähnten Fragen geben kann. 

Anamnese; 56jähr. Mann. 1909 glitt Pat. aus und fiel mit der linken Breit¬ 
seite auf einen Eisblock, wobei es zu „Verbiegung einer Rippe“ kam; die lokales 
Schmerzen an der Verletzungsstelle verschwanden bald, spater aber stellten äcfc 
beinahe alljährlich Schmerzen in der linken Brustseite ein, die wieder verschwanden. 
Am stärksten wurden die Schmerzen im Jahre 1914, wo sie links in Xiphnidbfifo 
saßen und bis in den Rücken ausstrahlten. Gleichzeitig stellten sich Blasen 
beschwerden ein, Pat. mußte häufiger urinieren; von ärztlicher Seite wurde d» 
Retention konstatiert, weshalb er täglich katheterisiert werden mußte; gfekfc 
zeitig kam es zu einer ganz enormen Darmträgheit und zu vollkommener Impotenz 
mit Ausfall jeglicher Erektion. 

Im Jahre 1916 entwickelte sich allmählich eine Schwäche des linken Bern* 
und seit der Zeit ist der Zustand ziemlich stationär. Keine luetische Infektion, 
gesunde Frau und gesunde Kinder. 

Untersuchung am 7. IX. 1920: 

Status somaticus: Großer, kräftiger Mann; am Kopf nichts Pathologisch», 
Arme normal, Abdomen etwas aufgetrieben; der Gang spastisch-paxetisch. mit 
stärkerer Beteiligung des linken Beins. Pat. kann nur, wenn er sich aufetitit 
vom Sessel aufstehen. Beim Niederlegen ins Bett kann er steif und langsam «fl 
Bein nach dem andern ins Bett heben; kann mit Mühe längere Zeit steben bleiben, 
kann mit Mühe ohne Stock, etwas besser mit Stock gehen. Die Beine fühlt er steif 
and spürt auch ständig ein Spannungsgefühl in der Beckengegend. 

Sensibilität: Um die linke Mamilla ist eine deutliche Hyperalgesie für Stiebe 
vorhanden, welche sich an der vorderen Thoraxwand, etwa auf die Gegend de« 
4., 5. und 6. Dorsalsegments bezieht; auch die feinsten Stiche werden daselbst sefci 
schmerzhaft empfunden; nach hinten verläuft die Hyperalgesie mit unscharfen 
Grenzen. 

Sonst ist die Sensibilität für die verschiedenen Qualitäten vollkommen intakt. 
Der Bauchreflex ist links normal; rechts ist der Bauchreflex oberhalb des Nabefc 
in der Nähe der Mittellinie schwächer, weiter lateralwärts besser auslösbar, unter 
halb des Nabels in der Nähe der Mittellinie gar nicht, weiter lateral recht gut an r~ 
lösbar; aber auch dort, wo der Reflex rechts auslösbar ist, ist er wesentlich schwächer 
als links. 

Patellarreflex rechts von normaler Stärke, links deutlich gesteigert. Ketr. 
Patellarklonus. 

Achilles-Sehnenreflex bds. vorhanden, kein Klonus. Babinski bds. vorhanden, 
doch links lebhafter und deutlicher. 

Der Analreflex fehlt beim Eingehen des Fingers vollkommen. 

Pat. muß wegen Urinretention 5 mal täglich katheterisiert werden, hat aixl 
nachts Urindrang und wird deshalb meist noch 2 mal des Nachts katheterimeri- 
Stuhl wird nur so erzielt, daß er zweimal wöchentlich ein Abführmittel nimmt, wuraaf 
dann am nächsten Tage erst eine hohe Darmspülung einsetzen muß, welche zu Stabt 
führt; doch kommt der Stuhl oft nach längerer Zeit und in mehreren Portion« 



*ut KVruik u. Fathoioifie Aleuiu^itm des KrU kcrinmrks. 7i» 

■>. [X im f-uinbalpUiikcion »nach- tVS® Mo «abcutau). Es wird zuenrt, 
4. und .5. Lcndrimirbel *utg>e*t<it<b<!&; trotzdem die Nadel sicher, int 
fotaal war, flitUt nicht* heraus; ckwadbe $*“fc?faieht bei der Punktion zwischen 
4m 3. u«d 4. Lendenwirbel, wöbe» jrdea/a«! yweim&l dngeufcooben wurde, einmal 
duhß und einmal rechte vön der Mittelhok^ trotscterD floß nicht® heraus. 

Auf Grand dieses Milirrfolge? der LimibHjpimktiou «!< «tö»? 

: eiine v Diagnose -ükt c.lKr.niw.be« Myclonirningitis; denn ich batte 
; 4kChjwiÖhfcib, uü Dumlsaefk mit der 2$adcl gewesen zu s-ieity rmd da zu- 
fslbge Verlegilogim hoi: der £iaol aji ymckiedeäep »Stellt vöTgsettorH* 
wuoti Punktion auazuschlktien sind, st» kommen pur ! tm’niö^OAk' V*»- 
i -hange <> in Betracht. loh nahm also 
■. '.dehn* abgt'I&nfene oiyelitische Af- . 

'tktinii im CvuniHgebiet an, wtbtlu* m den 4^ *? 

orjuesymptonu.n geföhrt hatte, an diese j-w/ 

tftk o sieb ohrnniKci) - entzündliobe Vor- 
e r:e.^ n da Wrtiiiigcit, woiehr t(i»‘Vor- | , 9Kb j 

whsungen boverkstelligten, angesohlos* ! jT \ 

<ro. PHe Parapan «je blieb damals noch / - ff (. 

m: mim-m 


13.1. lt>21; pAt.sich \fieder vor nach- / f f % v _\\ \ 

A*r UiZAnwr&etf tu Hause 10 FihToly-sminjek- / { i jy. J V V 
mi*i\ bdwroiuen in .deu letztes W«*; \ j I ‘ ^ 

’feö bekam er jedc-mal iwäö» BÜckm* em»m *? f \ 11 / ’i-Sf. 

teriäui £K>)iiu*r2, \WfcJcher ^iofetnschw \ '{ > Jv V/ : va 

tylkg yc*n der Miauten Üätfte de* -• k j J • y '; 

u \)& : 1 >$ggj 5g£S« " 

Somatisch: dec Httd ,-fO<vHa ;• : f ftp ) iyi)rrTlJ0 ; 

cutiieh j^hwäfi)wrt Afe feil! / . 

P irüJier. ' 11 ; \ f ^ ' 

Spiuihithät; Dir Hy Uit iweti an 

wnierejji w^ntlioh v^rhmtert ^ 

Af»b. I), ftie ^irf} j^Ndocli ge.gxr» ktit'hm 
xdHitÜcd» und ^hc»n vi.o. j \ . 

lUftfgvgfrTKl. An 4m Exwtvai^tÄa 

. : irdfci:iv' dwr nicht 

• «udxfTi war. 

Am iiukivj IVia töt ; Zonr? wu l-m.iupündJiuhkuit iftu 

örm und RnXvi dib Dju wiij4*kollitfto Kült; ixi 4ttr glichen Zoixp 

4i v ^7<mna.u(v4th€4W. r«riiirt!tterit v &&&• i^näie hm ;/um Knie, ferne 

‘»vmi 'V ! -' VV; f , ' / ':; v -v' **• ■.-, •>. 

I)ip »♦*?? luqKögicSfeMijm^ Seö^ibiaiiai^stjöciiiig. üfi dwi ^iwwitÜUnj. 

•rd.v ä«D Typwtiwiötrr woji \u\d bw&**& htet.ztKW «riv 
vryge am ^)cl wmi r fxrii)or' 

d^vv^esi ülft^h}<4S Jfeh* -«o- punkt^iwsi. - 

17. Ir ÜnU^: »>Vii2 $>} puöik- 

»reseter m 4^ «*vT!^fre^ .^i’,i»wf •4.,- ifaüto 2» n*at:Jfc. ^ciK «ohireßliirdi 

0W4 i. uixi 2. em; halt 4 » ,*ch 4t-hvn : { »«?fhivl, Mn DiJr^l^ick zu *<?iti, aiK?r 

sich i&ifcp PKisSderk^u, •:>'■ v ; , v : ■^ ' 
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18. L Heute ungeahnte Besserung; die Spannung und Schwäche der Bei» 
hat beinahe vollkommen aufgehört, Pat. geht tadellos ohne Stock» kann sich aha* 
Mühe niedersetzen, kann vom Sessel aufstehen, was er nie ohne Stütze oder 8toek 
konnte, er kann Kniebeuge machen, auf einem Bein stehen; die Steifheit der 
unteren Extremitäten ist verschwunden, nur in der Knöchelgegend hat er noch 
das Gefühl von Spannung. 

Die Sensibilitätsstörung hat sich wesentlich gebessert, die Unempfindliohkwt 
für Stiche ist vollkommen verschwunden, ebenso die für Warm und Kalt, obzwar 
hierbei doch noch hier und da eine gewisse Unsicherheit nachweisbar ist. 

Die Hyperalgesie am Thorax ist unverändert geblieben; auch an den Re 
flexen ergab sich keine Änderung. 

20. I. 1921. Der Urindrang ist geringer geworden, es genügt, wenn er dreimal 
täglich katheterisiert wird, nachts hält er ohne katheterisieren aus. 

Auch die Defäkation ist besser, indem der Stuhl nicht mehr partkmenveiK. 
sondern nach der Spülung in einem herauskommt. 

Diese plötzliche und so weitgehende Besserung der \sine beiderseitige 
Seitenstrangaffektion beweisenden Motilit&ts- und Sensibilitätsstwungen 
der Beine ist sehr sonderbar; ich mußte dies doch mit der Punktion 
in Zusammenhang bringen, trotzdem diese auch in der Höhe vom 1 . und 
2. Lendenwirbel ergebnislos blieb. Als Diagnose kam nur eine cyatasche 
Meningitis in Betracht, welche nach unten wahrscheinlich zum 1 . resp. 
2. Lendenwirbel reichte; man mußte annehmen, daß durch die Punktion 
zwar die Cyste nicht getroffen, sondern nur tangiert und ihre Wand 
angerissen wurde, so daß sich die Überdruckflüssigkeit nicht durch d* 
Nadel, sondern erst allmählich ins Gewebe entleeren konnte. Dies- 
Diagnose erschien mir etwas kühn, aber es war schwer, irgend etwai 
anderes anzunehmen. 

Die Hyperästhesie am Stamm blieb damals noch ungeklärt. 

14. IL 1921. Pat. stellt sich wieder vor; der Zustand ist eigentlich stationär 
geblieben, etwa so wie er nach dem Punktionsversuch am 17. L 1921 gew e s e n HL 

Objektiv: Motilität wie nach der Punktion, nur das linke Bein hat sich noch 
etwas mehr gekräftigt. 

Die Bauchreflexe von allen Partien der Bauehw&nd auslösbar, auf der rechten 
Seite etwas schwächer. 

Patellarsehnenreflex rechts lebhaft, links deutlich gesteigert; kein Palribr- 
klonus. 

Achillessehnenreflex bds. lebhaft. 

Fußklonus links, Babinski bds. 

Sensibilität: die Hyperalgesie etwas eingeschränkt (gegenüber dem letzten 
Status), befindet sich nur an der vorderen Brustwand und verschwindet nach der 
Seite zu vollkommen. 

Die Sensibilität der Beine vollkommen normal. 

15. II. 1921. 5 Uhr nachm. Unter 0,02 Mo Lumbalpunktion; die frühem j 
Punktionen wurden mit einer dünnen Platiniridiumnadel gemacht, diesmal w u rde I 
absichtlich eine viel dickere Krönigsche Stahlnadel verwendet. Zuerst wurde zwi¬ 
schen 2. und 3. Lumbaldom eingestochen, und zwar rechts und links von der Mittel* 
linie, dann zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel und hier ebenfalls rechts und fink« 
von der Mittellinie; es floß nichts heraus, auch nachdem eine Aspiration mit der 
Spritze versucht worden war. 
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16. II. 1921. Nachts hat Pat. beinahe gar nicht geeohlafen. Gegen 10 Uhr 
stellte sich etwas Sonderbares ein: er hatte ein brennendes Gefühl in der Lenden¬ 
fegend beiderseits» welches in die Beine bis zu den Knöcheln rieselnd ausstrahlte; 
Iteees Gefühl dauerte etwa eine Stunde an; darauf merkte er schon nachts» daß 
lie Hyperalgesie auf der Brust» welche ständig mit einem Spannungsgefühl ver¬ 
binden war, verschwunden ist. 

Untersuchung 11 Uhr vormittags: Die Spannung in der Brustgegend und in 
kr Knöchelgegend ist vollkommen geschwunden» die Beweglichkeit der Beine 
st noch besser als vordem. Die Reflexe sind gleich geblieben; die Sensibilität der 
Beine intakt wie gestern» die Hyperalgesie bis auf einen etwa 2 Finger breiten, 
licht ganz scharf begrenzbaren Rest unter der Clavicula ist verschwunden. 

18. U. 1921. Zustand unverändert, noch etwas Wundschmerzen nach der 
Funktion; die Stuhlträgheit ist sichtlich besser geworden; auch ist jetzt ein deut¬ 
scher Analschließreflex merkbar. 

Das Resultat dieser Punktion war qualitativ ähnlich dem der vorigen, 
ibertraf es jedoch quantitativ, indem die Besserung der Seitenstrang- 
ymptome noch deutlicher wurde; aber außerdem ist auch die Hyper- 
Jgesie am Thorax vollkommen verschwunden. Daraus folgt, daß die 
lystische Veränderung der Meningen bis etwa zum obersten Dorsalmark 
^reicht hat. Auch bei dieser Punktion kam durch die Nadel kein 
Üquor, aber wahrscheinlich war die Wirkung intensiver, weil mit einer 
lickeren Nadel punktiert worden ist. Das plötzliohe Einsetzen der 
Jesserung bemerkte der Patient selber, als er einige Stunden nach der 
Funktion das schon erwähnte eigenartige Rieselgefühl verspürte, welches 
nit dem Abfluß der Flüssigkeit im Zusammenhang stehen dürfte. 

26. V. 1921. Subjektiv fühlt sich Pat. nicht wohl, der Gang hat sich ver- 
chlechtert, so daß er so geht wie vor den Punktionen; er geht langsam, steif und 
rmüdet leicht, die Überempfindlichkeit der Brustgegend hat sich vor einigen 
Pochen wieder eingestellt. 

Objektiv: Gang deutlich spastisch-paretisoh, Pat. kann keine Kniebeugen 
oachen, kann sich nur sehr mühsam vom Sessel erheben. 

Die Bauchreflexe sind beiderseits deutlich und kräftig auslösbar. 

Patellarsehnenreflex links sichtlich lebhafter. 

Kein Patellarklonus, kein Fußklonus. 

Achillessehnenreflex vorhanden, bds. BabinskL 

Sensibilität: Die Hyperalgesie hat sich am Thorax wieder eingestellt und 
eicht jetzt auch auf die Rückseite bis zur Mittellinie und ist ziemlich scharf ab- 
egrenzt (Abb. 2 und 3). 

An der rechten Ferse und der rechten großen Zehe empfindet er mit Äther 
^tränkte Watte (im Vergleich zu den anderen Körperteilen und namentlich der 
Gegenseite) nur minimal kühL Keine andere Störung der Sensibilität. 

13. VT. 1921. Subjektiv unverändert. 

Objektiv: Die Motilität und Reflexe gleich, nur der Achillessehnenreflex rechts 
leutÜch schwächer. 

Sensibilität: Am rechten Bein ist eine sockenförmige Zone von Hyperästhesie 
ür Warm und Kalt, die etwa in der Mitte des Unterschenkels ringförmig abge- 
jrenzt ist (Abb. 4). 

Die Hyperalgesie ist jetzt noch mehr verbreitert, und zwar vorne und hinten, 
tat die Schultergegend aber freigelassen; die Hyperalgesie ist nicht nur für Stiche, 
oodem auch für Wärme und Kälte deutlich (Abb. 4). 

Z. f. d. g. Nenr. u. Pgych. LXXXVm. 
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Die Verschlechterung des Zustandes ging so weit, daß sich derselb 
Symptomenkomplex, welcher vor der Punktion war, eingestellt hatte, 
die Cyste mußte sich also wieder gefüllt haben. Eine Röntgenaufnahme 
der Wirbelsäule in verschiedenen Höhen ergab nichts Pathologisches 
Es war wieder eine Punktion am Platze. 

15. VI. 1921. 12 Uhr mittags Lumbalpunktion in Seitenlage unter Äther-Sao» 
Stoff-Narkose. Einstich zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel rechts von der Mittd 
linie, wobei die Nadel dem Gefühle nach sicher in den Duralsack gelangte, aber kos 
Liquor floß heraus. Ein zweiter Einstich wurde versucht, und zwar so, daß dt? 
Nadel einige Millimeter tiefer den Duralsack traf, und sofort floß unter erhöhtem 



Hyperalgesie 

Unteremp¬ 
findlichkeit 
für Äther¬ 
watte 



UofeW 
GidikU^ 
für Ityr 
w»tte 


Abb. 8. 


Druck Liquor heraus. Es wurden 30 ccm Liquor abgelassen, und zwar so 
bis der Liquorausfluß tropfenförmig erfolgte und beinahe vollkommen rerseste 
Die Narkose wurde während der Punktion sistiert, Pat. war gegen Ende der 
Punktion vollkommen bei Bewußtsein und frisch; schon am Operationstische wir 
die Hyperalgesie vollkommen verschwunden, nur die Mamilla blieb noch deoth r. 
überempfindlich. 

Liquoruntersuchung: Der Liquor ist vollkommen klar, zellfrei; Nonne-Appefe 
zeigt keine Trübung, Pandy eine Spur von Trübung; Hämolysin und Wassermann 
vollkommen negativ. 

Der Liquor wurde von Frau Dr. Langecker im Pharmakologischen Instmr* 
von Prof. Wiechowßki chemisch untersucht; es ergaben sich folgende Resolute 
Trockensubstanz 4 ccm Liquor 0,0388 g . . . . 9,7%o 

Asche 4 ccm „ 0,0365 g . . . . ß,! 0 /«* 

Organ. Substanz 4 ccm „ 0,0023 g . . . . 0,6%o 

Chloride 2 ccm 2,55 n /i<rAgNO* . 7,42°/^ Nad 

Eiweiß 2 ccm „ O.ßÄ 0 /«, 
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JOfc ^ -Imsw. optififokc' Akttvl^ty ai^ g^t» fc&ne Reduktioiw- 

«tdtfw. piv Aftpbe eotlutüt: CA, Ak„ Chloride lißd pJ^pkM^; jFe und Al wurde 

jwfel gfcftifxfet. ' jrjjV*:j V:j‘j jvjjj-;; Vjj.’j'j ■ j,jjV- jvjj/; j ’jv/'V. j 

Nachmittags ä Xjhr:. P*U. fiiftit steh wnfrk die ifyrf^nutg iiider Dmdecigegcnd 
;H jfo vkn CM^mdwü-ikxxtn. fiat fcnfgtmort um* bsi riOöli in den 

uutfu tmd Fülten vorhanden; intim Kvithet&mwrvni ging sfcit fftiJbzwi d&s srate Mal 
■ifyitipr.titer Itrm.in stirkerem Strahl lt«raü& ■' v^ 'V-Vj •’': j.•;■*j;'"’•> 

,£fer Gang ht w<mmtlich foiss^tvPfch kann se&fgtit ohne 8t<*\k gehen* 
«rbb lUifeu^icn, sieh tind mg&s Kb^bfctage TtK^tei;; die RMtaxp vfrie 

[' , \> \,;/ ’ ; ' ‘ , ■’ Vl ’ 

SÄtt Die Störung fcui rwbiern Bein ogeaoh wunden, nur an der Fen*e 
wi dm Z*ihvt\ ii4t wT&jvMfv die ßinpjiruäung van ÄiJtte deutlich schwacher* Die 
ly]«rra}ig^eie ara Thbrux. Kat sich von obentüvA unten 
t«r* auf dte» Hälfte eingeerlgf, und ihre IntenBiitat Kat 
hsemmiroen, j j;/'V j j/; ; v »' /glv' 

16. VI. U*21. St&pkfe* Xopteduaera^u mehr Irnfcs 
I* ivahte: starke Mattigkeit und AKgeöclilageiilbei^ 
rihmeraea im ganxen Körper, ude wenn er „durdi- 
<s]>t%n?i wojijew wäre*’, 

Ster. : Ü*m fU*iii jetzt 30 ah Wfe friUier, m ^liwa- 

Di« Motilität 1100 h etwas freier #ls c»r 

Aö# gvi ^rfetebeii» sidb gut, ju^iemjt^en # -ohne Stock 
tiUky ütoä xtehüw kann mich prompt nöd scftneÖ nie- 
trlegw, muß 
U<ifc gehet!. die 
^^wnndeii- 

Die. Sensibilität »m Bein wie geaUrm 

Die HyperaJge&e trniikn der Brust um die Mamillä 
«t eine 2U>n& von HeredEmpfiwigagrö&e niiigc^eliraiikt. 

Ihtmx&l grKoitg'.ea also endlich. Liquor zu 
/fet a.flfäi^iißhe (.tb^rdnickj das 

VV^r^jf*gr-ti dt"« Abfltü?sf» narb «k \y:^v; 
tbüoß wtv; '30 ccm ruid da» Vemdimndeii 

/«unt der Hyper- 
iievreisl. daß die frühere Annahme 
* < f 0$! fu»ch hinauf reichenden Oj-ste riohüg war. Der Umstand, daß 
älip^nd der Pixoktioii trotz Kninabcue de& groß™ li^uorquantumö bis 
an* Vetai^gen Patient keine Bf sebwerdet 1 fühlte, schien mir dafür asu 
prvchon, daß H Aich tetöänhhqh jim emo cy^ti^cJio Absackung g^- 
^trtbdJL hatte. 

17. VI. 1Ü21. Die Kofiif^hme^ÄOJif shul ^C^teri aui Vera.mci^ r^Kiinruo(km; 

uh ^taud dmbaib q^hmifcta^ . wt'äfv.';- ^*lÄaa9dV •. iwdir Jv^pfecbme^n 

*£, aber etwki nnJ^xvs Art;.die. vSuiuimwn Äuöen int '&inüarknj*t ^ ta>d Nackeu, r& 
iatr xu Stoker A bgxi&chiÄgtrihetl and Smtse».. 

Der BiÄttw wart im ’• jj ,,j ' \ .. *• : 

ld.. 'VI. :iÖ 2 i. Immer n»>ob &;ht -Marke Kopfebi^^>j %bwiiidel, Xatisea; 
rrr Zu^fand i^t I^esser im liegen, beim Aufsitzern wcsontliolie t^r«^bJe*?iU/erung. 

19. VI Immer noch etorke Kopfoelimorzen aud JX.tfrikxwx«. 

; ■.' ^ -- ; % V . -. 
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20. VI. Beim ruhigen Liegen keine Beschwerden, aber etwas Schwindelgefühl, 
beim Aufsetzen Verstärkung des Schwindels, Kopfdruck und Brechreiz. Somatisch 
Das Spannungsgefühl der Beine ist vollkommen verschwunden, die Reflexe w* 
früher, kein Klonus, bds. deutlich Babinski; die Hyperästhesie nur auf die Mamillv 
beschränkt, aber auch da nur angedeutet. 

21. VI. Der Schwindel und Kopfschmerz auch beim Aufstehen geringer, d* 
Bewegung der Beine sehr gut, nur der Gang noch taumelig. 

22. VI. Der Schwindel schon beinahe ganz verschwunden; Abreise nach 
Hause. 

Auffallend war diesmal, daß in den ersten Tagen nach der Punktion 
nur minimale Kopfschmerzen bestanden, und daß erst, nachdem Patient 
aufgestanden war, intensivere Beschwerden als: starker Kopfschmerz, 
Nackendruck, Schwindel und Nausea, eintraten; man konnte daraus 
schließen, daß sich vielleicht auf irgendeine Weise wieder eine Kommu¬ 
nikation des Cystenraumes mit dem übrigen Subarachnoidealraum 
entwickelt hatte. 

7. X. 1921. Nach der Abreise hatte Pat. zu Hause noch etwa 14 Tage Kopf 
schmerzen und Schwindel; dann ging es ihm recht gut; in den letzten 14 Tages 
zeigte sich wieder etwas Spannung in der Lendengegend. 

Somatisch: Gang sehr gut, ohne Spasmen. 

Patellarsehnenreflex links wesentlich lebhafter als rechts; dasselbe Verbakra 
zeigen die Achillessehnenreflexe. 

Babinski beiderseits, kein Klonus. 

Bauchreflexe beiderseits in allen Höhen zu erzielen, sind nur rechts schwacher. 

Die Hyperästhesie ist wieder aufgetreten und besteht in gleicher Ausdehnung 
wie am 15. VI. 1921. 

An den Beinen normale Sensibilität. 

Stuhl und Urin wie früher; deutlicher Afterschluß. 

12. X. 1921. Zustand unverändert. 

5 Uhr nachmittags: Lumbalpunktion unter Äther-Sauerstoff - Narkose: Einstki 
zwischen dem 1. und 2., und zwar zweimal, dann zwischen 2. und 3., wobei nirhw 
ausfließt; dann zwischen 3. und 4., von wo ebenfalls nichts ausfließt, dann nock 
einmal zwischen 1. und 2., wobei schließlich Liquor herauskommt. 8 ccm wwd« 
entnommen; nach der Punktion ist Babinski nicht auslösbar. 

Eine halbe Stunde später schon Kopfschmerzen, SchwindelgefühL 

13. X. 1921. Kopfdruck, Schmerzen im Nacken, Schwindelgefühl, Mattigkeit 
Die Hyperästhesie nur auf die Größe einer Herzdämpfungszone zurückgegange^ 
Rechter Bauchreflex lebhafter als gestern; Babinski rechts vorhanden, aber schwere: 
auslösbar als links. 

14. X. 1921. Heute früh war Pat. ganz wohl, stand auf, worauf Kopfschmenea 
und Schwindel wieder Zunahmen; die Hyperästhesie nur auf den Mamillafhi 
beschränkt. 

19. X. 1921. Erst seit 2 Tagen wieder ohne Kopfschmerzen und Schwindel & 
Hyperästhesie vollkommen geschwunden; Gang gut. 

17.1. 1922. Stellt sich wieder vor; es ging ihm recht gut, in den letzten Wocb* 
hat sich wieder eine Uberempfindlichkeit am Stamm entwickelt. Somatisch: Gu* 
gut, Bauchreflex auslösbar, aber rechts schwächer. 

Die Sehnenreflexe an den Beinen rechts lebhafter; kein Klonus. 

Beiderseits Babinski. 

Keine Sensibilitätsstörung an den Beinen. 
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Wieder ausgesprochene Hyperästhesie für Stich und auch für Druck; sie ist 
tugedehnter als früher» geht auch auf den Oberarm über; am Arm keine scharfe 
bgrenzung, ebenso auch nicht am Rücken. 

19. I. Lumbalpunktion 12 Uhr mittags unter Äther-Sauerstoff-Narkose. Ein- 
kh zwischen 1. und 2. Lendenwirbel» klarer Liquor; 7 ccm entnommen; bei Zu- 
thnürung des Halses wird der Druck nicht größer. 

20. L Bekommt gleich abends nach der Punktion Kopfschmerzen; die Hyper- 
ithesie ist vollkommen verschwunden; ausgesprochene lacunäre Angina mit 
höpfen und Temperatur bis 39°. 

24.1L 1922. An gina, verschwunden» Pat. ist aber recht matt. 

27. II. Plötzliches Einsetzen von Symptomen einer Blinddarmaffektion; 
peration (Prof. Schieffer): Ein chronischer entzündeter nach hinten fixierter 
urmfortsatz wird entfernt; nachher glatte Heilung» spater etwas prolongiert durch 
trfibergehende Cystitis. Nach der Operation ist die Darmträgheit wesentlich 
räckgegangen. Pat. hat zwar spontan keinen Stuhl» doch geht nach Klysma die 
uhlentleerung leichter vor sich als früher. 

31. VLLL Seit der Operation fühlt er sich recht matt; das Gehen ist recht er¬ 
bwert, aber mehr infolge der körperlichen Mattigkeit. 

Somatisch: Pat. kann im Bett die Beine recht gut bewegen, kann sich ganz 
ä herumwälzen und aufsetzen. Der Gang ist nicht steif» eher schleppend, wie der 
ms Ermüdeten. 

Patellar- und Achillessehnenreflex lebhaft. 

Beiderseits Babinski; kein Klonus. 

Bauchreflexe vorhanden, sind links deutlich stärker. 

Sensibilität: Taktil überall normal 

Kälte: Wird am rechten Fuß in einer sockenförmigen Zone, die über die 
Döchel reicht» weniger deutlich gefühlt als links. 

Wärme überall intakt. 

Hyperalgesie: meist deutlich ausgesprochen» aber diesmal viel ausgedehnter; 
i reicht links vorne vom Schlüsselbein bis zur Leistenbeuge, greift aber an Brust 
d Bauch auf die rechte Seite hinüber, ohne da scharf begrenzt zu sein, und er¬ 
weckt sich auch auf die Vorderseite des rechten Oberschenkels. Am Rücken ist 
> Hyperalgesie weniger scharf ausgesprochen. 

11 Uhr vormittags: Lumbalpunktion in Äthemarkose. Zwischen 1. und 
Lendenwirbel Einstich; Entleerung von 12 ccm Liquor auf den ersten Stich, 
itlkher Überdruck (200 mm), Zellen 0, Eiweißprobe negativ. 

I. IX. 1922. Der Zustand nach der Punktion nicht geändert. 

4. IX. Auf Grund der Annahme, daß zu wenig Liquor entleert worden war, 
rde die Punktion wiederholt, und zwar wieder in Äthemarkose. Diesmal war 
f Druck 180 mm; es wurden noch 8 ccm entleert. 

Gleich nach der Punktion ist Babinski rechts überhaupt nicht, links nur 
iwer auslösbar. 

Abends fühlt Pat. die Beine freier, die Hyperalgesie ist vollkommen geschwun- 
d, nur die linke Mamilla empfindlicher. 

II. IX. Nach der Punktion Auftreten von Kopfschmerzen, die durch 4 Tage 
lauerten. 

21. TV. 1923. Der Zustand bleibt nach der letzten Punktion recht befriedigend, 
den letzten Wochen wurden die Beine wieder etwas steif, die Überempfindlich - 
t am Stamme hat sich wieder eingestellt. 

Somatisch: Gang recht gut, aber doch mit einer Andeutung von Spasmus. 

Sehnenreflexe der Beine lebhaft. 

Bauchreflexe beiderseits lebhaft. 
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Kein Klonus, Babinaki beiderseits nur angedeutet. 

Sensibilität: Die Hyperalgeeie etwa in den Grenzen wie am 12. VL lttl: 
sonst intakt. 

25. IV. 1923. Lumbalpunktion unter Äthemarkoee zwischen 1. und 2. Leodee- 
wirbeL Entleerung von 10 com normalem Liquor. 

Sofort nach der Punktion Kopfschmerzen, die Hyperalgeeie mit Auaoshne 
der linken Mamilla verschwunden. 

27. IV. 1923. Pat. fühlt sich nach der Punktion motorisch wesentlich fmr. 
braucht zum Gehen keinen Stock, kann z. B. Kniebeuge machen. Jede Spanens; 
ist verschwunden. 

Ein ähnlicher Fall ist, soweit ich die Literatur übersehe, noch nicht 
beobachtet worden. Es handelt sich zwar nur um eine klinische Beobach¬ 
tung ohne Biopsie (ohne Operationsbefund) und ohne Nekropee, doch 
ist die Symptomatologie so eindeutig und klar, daß der Fall auch bei 
dieser Sachlage interessante Aufschlüsse zu geben imstande ist. 

Es wird wohl kaum jemandem zweifelhaft erscheinen, daß wir « 
hier mit einer cystenartigeü Bildung innerhalb des Duralsackes zu tua 
haben; der Umstand, daß beinahe nach jeder Punktion ein großer Tri 
des krankhaften Symptomenkomplexes verschwand, läßt eine andrrr 
Erklärung glatt ausschließen. 

Der ganze klinische Symptomenkomplex läßt sich in zwei Unter- 
komplexe einteilen: 1. die stationären Symptome als Impotenz, Hans- 
blasenlähmung im Sinne einer Hamretention und Defäkationslähmmu 

2. Die passageren, nach der Cystenentleerung schwindenden oder an 
Intensität verlierenden Symptome: Es sind dies: a) die doppelseitig« 
Seitenstrangsymptome; diese traten am deutlichsten als Parapan» 
auf, die häufig die Andeutung einer Brown-Sdquard-Anordnung zeigte, 
indem das linke Bein stärker betroffen war als das rechte. Weiter be¬ 
stand eine Störung der Schmerz-, Wärme- und Kälteempfindung in 
einer Verteilung, welche vollkommen der von mir 1 ) als für Seitenstnng- 
affektionen charakteristisch beschriebenen quersegmentären Anordnung 
entspricht. Wie die Abbildungen zeigen, betrifft die Sensibilitätastönn* 
entweder die Zehen und die Ferse, oder sie erstreckt sich sockenfönna 
auf den Unterschenkel und ist querringförmig abgegrenzt; dabei ist» 
dissoziiert, und die Störung der einzelnen Qualitäten nimmt verschiede» 1 
Zonen ein; alle haben jedoch die quersegmentäre, resp. quemrknlir 
Abgrenzung. 

b) die hyperalgetischen Zonen; diese waren beinahe ausschlkßtk* 
links am Stamme, hatten an der rechten Hälfte der Brust eine schuf» 1 
am Bücken und nach unten eine unscharfe Abgrenzung; man kann » 
wohl unmöglich anders als durch einen Druckreiz der Cystenflüssgkf'- 1 
auf die Wurzeln entstanden erklären. 

x ) Beiträge zur Pathologie und Therapie der Rtickenmarkstumoren. ZdUcfc 
f. d. ges. NeuroL u. Psychiatrie 76. 1922. 
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Als Prozeß käme wohl nur irgendeine Art von Meningoemyel itis in 
Betracht. Der myelitische Herd betrifft den Konus und verursaoht die 
it&tionären Symptome, die Meningitis hat durch Verwachsungen eine 
systenartige Absackung der Meningen gebildet. Die Cyste beginnt 
unten in der Höhe des Zwischenwirbelraumes des 1. und 2. Lenden- 
Wirbels; von da nach unten müssen die Meningen vollkommen verklebt 
lein, da wiederholte Punktionen daselbst ergebnislos ausfielen. Die 
jbere Grenze der Cyste läßt sich aus der oberen Grenze der Hyperalgesie 
:rschließen; das sofortige Verschwinden der Hyperalgesie nach den 
Punktionen beweist, daß die Cyste bis zu den obersten Dorsalsegmenten 
■eicht. In der Gegend des Dorsalmarkes kann sich die Cyste nur entlang 
ler linken Rückenmarkshälfte hinauf erstreckt haben, denn wohl nur 
tuf die Weise ist der Reiz der linksseitigen Dorsalwurzeln imgekünstelt 
su erklären; irgendwo hat die Cyste vielleicht auch einen größeren Teil 
>der gar die Rückenmarksperipherie umschlossen, was man aus den 
loppelseitigen Seitenstrangsymptomen erschließen könnte. Man kann 
licht feststellen, an welcher Stelle der die Querschnittssymptome ver¬ 
machende Druck eingewirkt hat, da nähere Lokalsymptome fehlen; 
loch so viel ist sicher, daß die Stelle oberhalb des Lendenmarkes zu 
rachen wäre. 

Es ist — rein mechanisoh betrachtet — nicht recht verständlich, 
warum stets nur die obersten Dorsalwurzeln zuerst gereizt wurden; viel¬ 
leicht war die Cyste hier nisohenförmig ausgebuchtet, so daß sioh der 
Druck auf das Gewebe leichter übertrug oder leichter zu einer Zerrung 
ührte? Jedenfalls hat die Affektion jeden entzündlichen Charakter 
— den sie anfangs wohl hatte — verloren, denn die entnommene Flüs- 
ligkeit verhielt sich wie ein normaler Liquor und enthielt nichts Ent- 
sündliches. Deshalb ist auch jede entzündliche Grundlage der Hyper- 
ügesie ausgeschlossen, um so mehr, als die Hyperalgesie sofort nach 
■esp. noch während der Punktion verschwand. 

Soviel ich aus der Literatur ersehen kann, ist in diesem Falle 
ias erstemal eine derartige Cystenflüssigkeit einer genauen chemischen 
Untersuchung unterzogen worden. Die entnommene Flüssigkeit stellt 
»hemisch bis auf kleine Differenzen — sie enthielt z. B. keine reduzieren- 
len Substanzen — ganz normalen Liquor dar, denn mit Ausnahme des 
Kammerwassers kommt eine derartig zusammengesetzte Flüssigkeit 
nur als Cerebrospinalliquor im Körper vor. Das Sonderbare ist nun da- 
iei, daß die Cyste von den übrigen Subarachnoidealräumen ganz ab¬ 
geschlossen gewesen ist. Es konnte demnach keine aus dem Arachnoi- 
lealplexus stammende Flüssigkeit hineingeraten sein, und trotzdem 
regenerierte sich in der Cyste die Flüssigkeit immer wieder, ja sie wirkte 
immer wieder als Druck und behielt ständig den Liquorcharakter, resp. sie 
änderte ihre chemische Beschaffenheit gar nicht. Das kann nur auf 



88 0. Fischer: Beitrag zur Klinik u. Pathologie der cystischen Meningitis u** 

zweierlei Art zustande kommen: Entweder ist es bei der adhäsiver 
Meningitis zu keinem vollkommenen Abschluß gekommen, sondern « 
bestanden doch noch kleine Kommunikationen mit den übrigen Sub- 
arachnoidealräumen, nur daß dann ein ventilartiger Abschluß vorhanden 
sein mußte, welcher den Liquoreintritt in die Cyste gestattete, den 
Ausfluß aber hemmte; oder aber die Cyste ist vollkommen abgeschlossen 
gewesen; dann müßte man aber die dem Liquor gleichkommende Flüs¬ 
sigkeit als Sekret der Meningen selber erklären, und wenn dies zuträfe, 
dann müßte man annehmen, daß sich die Meningen auch unter normalen 
Umständen an der Liquorproduktion beteiligen. Welche von diesen 
zwei Möglichkeiten tatsächlich zutrifft, läßt sich nicht mit Sicherheit 
feststellen. 

Von klinischem Interesse ist an dem Falle die Tatsache, daß die 
Seitenstrangsymptome — und zwar sowohl die Motilitäts- als auch die 
Sensibilitätsstönmgen — trotz ihrer langen Dauer sofort nach der 
Punktion beinahe vollkommen verschwanden, ohne daß, wie man sonst 
anzunehmen geneigt wäre, eine Erholungszeit für das Rückenmark 
nötig gewesen wäre. Man ersieht daraus, daß auch nach einem lang- 
dauernden Druck auf das Rückenmark die normalen Funktionen sofort 
nach Aufhören der Druckwirkung eintreten können. 

Weiter ist bemerkenswert, daß in dem Liquor trotz ausgesprochene: 
Druckwirkung auf das Rückenmark keine Eiweißvermehrung im Sinu- 
des Nonneechen Kompressionssyndroms vorhanden war. 

Die Lumbalpunktion wurde hier ursprünglich nur aus diagnostische] 
Gründen ausgeführt, da es sich um die Frage gehandelt hätte, ob ein 
Tumor vorhanden ist oder nicht. Der therapeutische Effekt der 3. Punk¬ 
tion war dann ausschlaggebend für das weitere Vorgehen; wir sahen 
von einer Operation ab. 

Nach einigen Monaten verschlechterte sich zwar der Zustand wieder 
die Flüssigkeit in der Cyste hat sich wieder vermehrt, aber dennoch war 
uns die etwa zweimal im Jahre zu wiederholende Lumbalpunktion 
weniger riskant als eine Operation. Überdies hofften wir, was bisher 
allerdings nicht eingetreten ist, daß sich möglicherweise doch eine größer* 
Kommunikation ausbilden könnte, besonders nachdem bei der 4. Punk¬ 
tion so schwere Kopfschmerzen und Brechreiz eintraten, so daß man 
einen Durchbruch in den übrigen Subarachnoidealraum annehmen 
durfte. 

Die Ätiologie des Falles bleibt unklar, außer einem geringfügigen 
Trauma (Fallen auf die Brust) ist nichts vorhanden, was eine Stellung¬ 
nahme zu dieser Frage gestatten würde. 
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Wie kompliziert auch die Bewegungsfunktion konstruiert sei, an 
hrem endgültigen Zustandekommen nehmen unbedingt die Ganglien¬ 
ellen des Metamerensystems teil, die Zellen der Vorderhömer des 
Rückenmarks und ihre Homologen im Stamme. Die Funktion des 
ietamerensystems erscheint also als ein unaussohließbarer Komponent 
iner jeglichen expressiven Funktion überhaupt, eine anatomische Läsion 
les Metamerensystems zieht eine völlige Ausschaltung aller Bewegungs¬ 
anktionen in der entsprechenden Innervationszone mit einer Unmög- 
tchkeit jeglicher Kompensation nach sich, ln dieser Hinsicht ist die 
Bedeutung des Metamerensystems für alle motorischen Funktionen 
leich. Obwohl jedoch das Metamerensystem ein unbedingter Bestand¬ 
eil aller expressiven Funktionen ist, so spielt es doch lange nicht eine 
jeiche Rolle in quantitativer Hinsicht in der Konstruktion der Be- 
regungsfunktionen. In einigen Fällen ist diese Rolle eine rein unter¬ 
geordnete — so steht es mit den Funktionen der höheren Ordnung, wo 
üe Hauptrolle den höheren Zentren gehört. In anderen Fällen geht 
lie Funktion ganz in der Tätigkeit des Metamerensystems selbst auf. 
leide Gruppen von Funktionen sind durch unmerkliohe Übergänge 
liteinander verbunden, was jedoch nicht hindert, Gruppen höherer 
Funktionen von elementaren prinzipiell zu unterscheiden, die sehr nahe 
Beziehung zum spinalen Automatismus haben oder mit ihm identisch 
ind. 

Die Zahl der zentralen Bewegungsapparate resp. Systeme, welche 
tue Tätigkeit durch das Metamerensystem erzeugen und mit letzterem 
d engem Kontakt stehen, ist sehr groß und kann vorläufig nicht mal 
ingefähr angedeutet werden. Bei ihrer Läsion, soweit wir es nicht mit 
lern initiale n Schock oder Diaschisis zu tun haben, wird kein totaler 
lusfall der Funktionen beobachtet, sondern nur ihre Dissoziation. 
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Dabei leidet jede Funktion bloß partiell, indem sie ihren höheren, später 
entstehenden Aufbau verliert und ihr elementarer Teil bleibt, der nur 
diese oder jene Modifikation erleidet. Welcher Teil der Funktion dabri 
ausfällt, und welcher erhalten bleibt — hängt erstens von der Kom¬ 
pliziertheit der Funktion selbst ab und zweitens von dem Ort, den dtt 
entsprechende Organismus in der phylogenetischen Reihe entnimmt 
Bei den Primaten und besonders beim Menschen ist die verfaähmf- 
mäßige Bedeutung der residuären metameren Funktionen gewiß ad 
minimum gesunken, bei der Läsion der höheren Apparate leiden » 
maximale Veränderung. Hingegen bei den niederen Vertebraten, bt: 
den dekapitierten Amphybien, Reptilien und Vögeln zeugen sie von 
einer verhältnismäßig großen Selbständigkeit. Dieser Unterschied wird 
teils dadurch erklärt, daß im phylogenetisohen Prozesse ununter¬ 
brochen eine Verschiebung der Funktionen in frontaler Richtung vor 
sich geht. Doch auch beim Menschen kommt dem Metam er en sy s te m 
zweifellos immer noch unter physiologischen Bedingungen eine grofr- 
Tätigkeit zu, und der spinale Automatismus kann hier noch lange nicht 
als ein rudimentäres Organ angesehen werden. So wird die Geringheit 
der residuären motorischen Funktionen in großem Maße auch dürft 
die immer mehr und mehr kompliziert werdende Abhängigkeit dr» 
Metamerensystems von den höheren Zentren erklärt werden. 

Die Pathologie, die die Symptome, welche infolge der Läsion der 
zentralen Apparate entstehen, erklärt, und die die öbriggebliebesn 
Funktionen analysiert, muß also zuerst die Frage lösen, in welcher Be¬ 
ziehung der entsprechende Apparat seinen Funktionen nach zum Systen 
des spinalen Automatismus steht. So steht in Wirklichkeit auch «fr- 
Frage in der Pathologie des Py-Systems — des am genauesten erlernten 
Systems: hauptsächlich beschränkt sich hier unser Wissen auf das Kon¬ 
statieren der aufgelösten spinalen Funktionen und auf die Aufklinu%' 
des Verhältnisses dieses Systems zum Metamerensystem. Das ist auch 
verständlich, da die Pathologie einerseits uns nur die übriggebüebenei. 
Funktionen als positives Material für unser Studium bietet, anderer¬ 
seits müssen «lie Funktionen des spinalen Automatismus, die dank der 
verhältnismäßigen Leichtigkeit hier anwendbarer Experimente am 
genauesten untersucht sind, natürlich als Ausgangspunkt «ler Erkennt¬ 
nis der Funktionen komplizierter Systeme dienen. 

Genau so müssen wir das Problem der Erkenntnis des höchst kom¬ 
plizierten Komplexes der Bewegungssysteme, welohe unter dem Kaum 
des extrapyramidalen Systems zusammengefaßt werden, verstehen. 
Gegenwärtig können wir nicht daran zweifeln, daß diese Funktionen 
sehr kompliziert und höchst vielseitig sind, und daß sie in der Kon¬ 
struktion der äußerst komplizierten willkürlichen Bewegungen eine 
große Rolle spielen, da der Ausfall des extrapyramidalen Apparate* 
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flieh in solchen Symptomen, wie allgemeine Bewegungsarmut, Ver¬ 
armung der Innervationsimpulse, ausgeprägte Einschränkung der Be¬ 
wegungsinitiative überhaupt, äußert. Vorläufig müssen wir uns auf 
eine möglichst genaue Beobachtung und Beschreibung solcher Symptome 
beschränken, da ihr Verständnis im physiologischen Sinne ein ausführ¬ 
liches Wissen der elementaren Funktionen des gegebenen Systems er¬ 
fordert. Ohne diese Bedingung wird ihre Erforschung rein spekulativ 
sein 1 ). So ist auch hier unsere erste Aufgabe die Erforschung elemen¬ 
tarer Funktionen, d. h. der Funktionen, welche mehr oder weniger den 
Funktionen des spinalen Automatismus ähneln und mit ihm verglichen 
werden können, hauptsächlich jedoch zur Erörterung der Beziehung 
des eztrapyramidalen Systems zur Tätigkeit des Metamerensystems. 
Das Studium der Py-Lähmung zeigt uns, daß das Py-System für das 
Metamerensystem ein Antagonist ist, und daß das Py-System die ele¬ 
mentaren Funktionen hemmt, um die Hindernisse, die dem Zustande¬ 
kommen mehr differenzierter und komplizierter Funktionen störend 
sind, zu unterdrücken. In welchem Verhältnis zum Metamerensystem 
steht das extrapyramidale System — ebenso im Verhältnis eines Ant¬ 
agonismus oder, im Gegenteil, im Verhältnis einer gleichen Innervation 
oder, endlich, in komplizierten Verhältnissen, die durch die komplizierte 
Struktur des extrapyramidalen Apparates selbst erklärt werden können ? 
Diese Frage kann gewissermaßen auch das gegenseitige Verhältnis des 
Py-Systems und extrapyramidalen Systems erklären, wobei die Ver¬ 
gleichung auf optimal erforschten metameren Funktionen basieren wird. 

In der reichen Literatur der letzten Zeit betreffs des extrapyrami¬ 
dalen Systems ist die oben genannte Frage vielmals so oder anders auf¬ 
geworfen worden. Wir waren nur bestrebt, unser Material vom ge¬ 
nannten Standpunkte aus in möglichst bestimmter Form zu behandeln. 
Nur in einiger Hinsicht (das choreatische Syndrom) waren wir, um eine 
unnötige Schematisation zu vermeiden, gezwungen, etwas über das 
Gebiet unserer Aufgabe hinauszugehen. 

I. 

Unter die metameren Funktionen, deren Verhältnis zum extra- 
pyramidalen System erforscht werden soll, müssen in erster Reihe die 
sog. Abwehrreflexe gestellt werden. Diese Erscheinungen können, dank 
den Resultaten der experimentellen Physiologie und den anatomisch¬ 
klinischen Beobachtungen am Menschen, keinen Zweifel an ihrer Ab¬ 
hängigkeit von dem spinalen Automatismus hervorrufen. Selbst das 

*) Hier könnte man ab ein gutes Beispiel die widersprechendsten Meinungen, 
welche in bezug auf die Frage der gegenseitigen Verhältnisse der Akineaie und der 
Veränderung des Tonus bei striop&llidären Läsionen ausgesprochen worden sind, 
hin weisen. Wir sind hier allerdings weit entfernt von der Exaktheit, die die 
Physiologie verlangt. 
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Phänomen von Ooltz und Freußberg , welches den Grund zur systema¬ 
tischen Erforschung der Frage gelegt hat, ist schon bei einem spinalen 
Hunde beobachtet worden. Die grundlegenden Experimente von 
Sherrington zur Erforschung des Steppingreflexes wurden ausschließlich, 
bei dekapitierten und spinalen Hunden (und Katzen) angewandt — 
ein höheres Durchschneiden (Decerebration) ergab schon ein mehr 
kompliziertes Syndrom, wo Flexion- und Extensionreflex Sherrington* 
(Abwehrreflexe der Klinizisten) nur eine Ingrediente (decerebrate 
rigidity, Standing- und Walkingreflex) bilden. Im letzten Dezennium 
ist eine Reihe von Beobachtungen auch beim Menschen beschrieben 
worden, wo bei Lebzeiten Abwehrreflexe konstatiert worden waren, 
und wo die Autopsie eine völlige Querläsion des Rückenmarks ergab 1 ). 
Dasselbe wurde auch in Beziehung zu partieller Erscheinung von Sym¬ 
ptomen dieser Gruppe — zum Symptom von Babinski beobachtet 2 3 * * * ). 

Bei Erforschung des Zustandes der Abwehrreflexe bei Läsion des 
extrapyramidalen Systems setzten wir unsere Arbeit über die ana¬ 
tomischen Bedingungen der Entstehung und der Steigerung der Ab¬ 
wehrreflexe überhaupt fort. In der genannten Arbeit (diese Zeitschr. 
Bd. 78) wurde den dort erwähnten Gründen gemäß der nicht ganz 
rationelle Terminus „Abwehrreflexe“ beibehalten, doch mit einer ge¬ 
nauen Differenzierung „normaler“ und „pathologischer“ Reflexe. Die 
ersteren sind für normale Zustände charakteristisch, die letzteren sind 
ausschließlich bei pathologischen Zuständen vorhanden und unter¬ 
scheiden sich von den normalen Reflexen durch ihr langsames Tempo 
und durch ihre Totalität 8 ). Dabei wurde gezeigt, .daß, obwohl beid*- 

2 ) Der Fall von Rückenmarksgeschwulst von JBorre, Desmerest und JoUrai r, 
wo die Abwehrreflexe sehr ausgeprägt waren, und wo die histologische Unter¬ 
suchung ergab, daß an Stelle der Geschwulst „la moelle 6tait r6duite ä une minte 
lame oü des coupes ont permis de voir qu’il n’existait plus une seule gaine » 
myeline“; der Fall von Lhermitte , wo bei einer totalen Durchschneidung des 
Rückenmarks sehr lebhafte Abwehrreflexe mit Beteiligung gekreuzten Extension¬ 
reflexes vorhanden waren; der Fall von Dejerine , Levi- Valensi und Long einer 
totalen Querläsion des Rückenmarks, wo sehr deutliche Abwehrreflexe, doch mit 
Zehenflexion, vorhanden waren; die Kasuistik der Kriegszeitbeschreibungen von 
H . Htad und Biddoch. 

2 ) Im großen und ganzen gehen hier wohl die Resultate der Beobachtungen 
auseinander — im bekannten Fall von Dejerine-Long entstand bei den Abwehr¬ 
reflexen eine Zehenflexion; nach der letzten Abgabe von Babinski spricht man 
bei einer vollen Querläsion wie von Extensions- so auch von Flexionareflexen der 
Zehen; Guillain und Barre zeigen, daß der Flexionsreflex sich unter diesen Um¬ 
ständen vom normalen Reflex durch seine Langsamkeit und eine gewisse Ver¬ 
längerung der Latenzzeit unterscheidet. 

3 ) Die letzte Tatsache muß mit gewissem Vorbehalt angenommen werden. 

Schon 1906 hat 0 . Förster und später haben P. Marie und Foix behauptet, daß 

die Extension der Zehen (Reflex von Babinski) nichts weiter ist als ein integraW 

Bestandteil des pathologischen Abwehrreflexes. Im selben Sinne spricht sich auch 
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Gruppen sich voneinander sehr unterschieden, sie doch auch einige 
gemeinsame Entstehungsbedingungen haben. 

Darauf waren wir bestrebt, auf Grund unserer Untersuchungen zu 
beweisen, daß, wenn auch die Form der pathologischen Reflexe nur 
einer bestimmten Bedingung entspricht — dPy (Defekt der Py-Bahn), 
ihre Stärke doch von mehreren Faktoren abhängig sei. Diese Abhängig¬ 
keit war durch ungefähr folgende Formel ausgedrüokt: Rx = k- (<f • Py 
+ dx t — dx x + hx y + 8), wo Rx die Intensität des Abwehrreflexes auf 
einen bestimmten Reiz x (Schmerz, Wärme, Kälte usw.), dPy — den 
Defekt der Py-Bahn, dx a — den Defekt der zentralen sensiblen Lei¬ 
tungsbahn für die untersuchte Qualität x, dx 1 den Defekt der gleichen 
peripheren sensiblen Leitungsbahn, hx! die Hyperfunktion der peri¬ 
pheren sensiblen Leitungsbahn und S die Summe der uns noch unbe¬ 
kannten Faktoren bedeutet. Unter den letzteren verstanden wir be¬ 
sonders den Einfluß des extrapyramidalen Systems, dessen Einzelheiten 
aber damals für uns unklar waren, da wir zu der Zeit nicht genügendes 
faktisches Material zur Hand hatten. 

Die letzte Zeit gab uns das nötige Material, besonders dank der Epi¬ 
demie der Encephalitis lethaigica. Den Hauptbestandteil dieses Ma¬ 
terials bildeten Fälle von Parkinsonismus. In einigen Fällen handelte 
es sich um äußerst schwere Störungen der motorischen Funktionen und 
um hochgradige Hypertonie, in anderen Fällen um leichte Rigidität und 
Verlangsamung der Bewegungen. 

Nur in 2 Fällen konnten wir das Symptom von Babinski in undeut¬ 
licher Form beobachten, im übrigen waren gar keine Andeutungen 
dieses Symptoms oder auch seiner Analogen (die Reflexe von Oppen¬ 
heim , Oordon, Schäffer, Thommer , Redlich) vorhanden. Wenn wir die all¬ 
gemeine Zahl unserer Fälle sowie auch den Umstand in Befracht nehmen, 
daß es sich hier um Folgen der Encephalitis handelte, so daß wir in den 
2 angeführten Beobachtungen nicht ganz von der Möglichkeit einer 
leichten Beimischung des dPy frei waren, so könnte man den Schluß 
ziehen, daß die dem Parkinsonismus entsprechende Läsion des extrapyra¬ 
midalen Systems auf die Form der Abwehrreflexe keinen besonderen Ein¬ 
fluß ausübe. Was die Stärke der Reaktion betrifft, so sind hier ganz 
bestimmte Resultate erzielt worden — die Reaktion war in allen Fällen 
im Vergleich zur Norm verringert. Bei der Untersuchung wurden alle 

in »einer letzten Arbeit Gatti aus. Babinski, der die Beobachtungen von Dejerine, 
Levi-Vaiensi, Lang und Pastine zitiert, nimmt an, daß „die Abwehrreflexe und 
Zehenphänomen voneinander nicht völlig abhängig seien, und daß man folglich 
Grund hätte, sie nicht in ein Ganzes zu verbinden“. Doch auch Babinski selbst 
«klärt für zweifellos („incontestable“), daß in den meisten Fällen diese Erschei¬ 
nungen assoziiert seien. So also hält wenigstens in praktischer Hinsicht die Tota¬ 
lität der Verkürzung ihre Bedeutung für den Unterschied der pathologischen und 
normalen Abwehrreflexe. 
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Reizformen angewandt — Schmerz, Wärme, Kälte, elektrische und 
tiefe Reize. In 5 Fällen fehlte die motorische Reaktion auf Reize über¬ 
haupt — es waren gerade die schwersten Fälle. In 2 von diesen FSflen. 
was interessant zu betonen ist, rief der Reiz eine Verstärkung de« 
typischen Tremors hervor. In den übrigen Fällen war die Reaktion 
imbedeutend, besonders die Reaktion auf Stechen, die eine Zehenfierion 
und Fußflexion nur zeigte und die proximalen Gelenke nicht betraf. Cie 
reflexogene Zone beschränkte sich in diesen Fällen nur auf die Fußsohle 
und seltener auf den Fußrücken. Nur in einem Falle war sie beim 
Wärmereiz auch auf den Unterschenkel verbreitet — gerade in dm 
Falle, wo eine Andeutung des Symptoms von Babinski vorhanden war. 
und wo wir einen leichten dPy verdächtigen konnten. 

Zur Vervollständigung untersuchten wir 2 Fälle Paralysis aghaw. 
wo in einem Falle die Prävalierung der Symptome auf einer Seite 
beobachtet wurde. In beiden Fällen fehlten die pathologischen Reflexe, 
die Form der Abwehrreflexe war also normal. Die Stärke der Abwehr¬ 
reflexe war in beiden Fällen bestimmt verringert. In einem — ms 
auf Stechen von der Fußsohle und dem Fußrücken aus im Sinne dtr 
Zehenflexion und auf passive Zehenbeugung im Sinne leichter Flexion 
im Kniegelenk, im anderen — nur auf Stechen und Wärme von der 
Fußsohle. 

Es ist interessant, zu erwähnen, daß in allen diesen Fällen von 
Par kins on und Parkinsonismus, auch bei der Verbreitung der reflrxo- 
genenZone über das Gebiet der Fußsohle, „eigne de la flexkm du pied“ 
von Babinski fehlte, d. h. der Reiz außerhalb der Fußsohle ergab hiw 
Beteiligung des Fußes in der allgemeinen Verkürzung. 

Im großen und ganzen zieht also die Erkrankung dieses Teil» da 
extrapyramidalen Systems, dessen Läsion zur Entwickelung des Pwkm- 
sonismus führt, und den wir der Kürze halber mit dem Buchstaben A 
bezeichnen werden, ohne irgendwelche anatomische Voraussetzung™ 
mit ihm verbindend, zweifellos eine Verminderung der Abwehrrefle» 
nach sich. Diese Tatsache ist auch in den Arbeiten von C. und O. To/t 
angeführt, und O. Förster spricht darüber wie über ein charakteristische* 
Merkmal seines „hypokinetisch-rigiden PaUidumsyndroms“. Nun ent¬ 
steht die Frage, wie man sich diese Tatsache erklären soll. Hier können 
zwei Antworten existieren. Erstens, dem Entstehen der reaktiven 
Bewegungen könnten die allgemeine Starre unserer Kranken oder andere 
nebensächliche Momente im Wege liegen. Zweitens kann A das Zentrum 
von wirklichen „Abwehrautomatismen“ sein, mit anderen Worten, da* 
Zentrum, welches in dieser Hinsicht in einer Riohtung mit dem JCeta- 
merensystem und antagonistisch dem Py-System arbeitet. Die ftflr 
von Athetose, welche auch auf die Läsion des extrapyramidalen Systems, 
jedoch seines anderen Teils hinweisen, beweisen u. E. zweifellos dir 
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Richtigkeit der zweiten Voraussetzung. Zu unserer Verfügung standen 
I Fülle von Athetose — 2 Fälle von Athetose double und ein sehr ori¬ 
gineller Fall von Hemiathetosiö post typhum exanthematicus beim 
Srwachsenen. Ein Fall von Athdtose double mit anatomischer Unter¬ 
suchung wurde schon früher angeführt (diese Zeitschr. Bd. 78), wir können 
lier nur auf ihn hinweisen. Die übrigen Fälle werden wir in Kürze aus¬ 
schließlich mit der Charakteristik ihrer Bewegungsstörungen anführen. 

Beob. I. Zoe L., 19 Jahre alt, zu 7 Monate geboren. Die Bewegungsstörungen 
niiden sofort nach der Geburt konstatiert. Späterhin sehr langsame forteohrei - 
ende Verschlechterung. 

Status praesens. In den Gesichtsmuskeln intensive, fast nur während des Ge- 
präches entstehende Grimassenbildung. 

Gewöhnliche Lage auf der rechten oder linken Seite. In dieser Stellung fühlt 
ie sich immer bequemer, und die Hyperkinese wird minimal Der Kopf ist nach 
echte rotiert (manchmal beinahe bis auf 90°). Die rechte obere Extremität ist 
dduxiert, der Unterarm gebeugt (90—120°) und ein wenig proniert, die Hand 
aeiet ein wenig gebeugt, die Finger, besonders der Daumen, meist stark gestreckt, 
o daß sich hier eine Konvexität bildet, die Extension wird von der Flexion, be¬ 
enden im II. und HL Finger unterbrochen. Die linke obere Extremität imitiert 
ist ganz die Haltung der rechten, doch von Zeit zu Zeit entsteht hier eine Hebung 
les Oberarms bis auf 100—110°, in den Fingern öfters als reohts ein Flexions¬ 
pasmus — Faustbaihing und Verstockung des Daumens unter die anderen Finger, 
fcs Becken ist nach links rotiert, so daß der Unterkörper zum Oberkörper im 
'erhältnis eines rechten Winkels steht. Rechte untere Extremität: der Ober- 
chenkel ist sehr stark gebeugt; der Unterschenkel bis auf 100—110°; der Fuß 
«findet sich oft in Dorsalflexion, ist nach innen rotiert; die große Zehe befindet 
ich meist in einer extremen Extension, die anderen Zehen sind meist flektiert. 
Ne Unke untere Extremität ist im Hilft- und Kniegelenk bis auf 90° oder weniger 
ebeugt, der Fuß ist ein wenig dorsal flektiert, die große Zehe oft gestreckt, die 
öderen Zehen spreizen sich oft fächerartig. Meist besteht eine ausgeprägte Ad- 
oction beider Oberschenkel, so daß die unteren Extremitäten gekreuzt erscheinen, 
tar Rumpf und der Kopf sind meist stark nach vom geneigt. 

Die Hyperkinese ist nioht immer gleich in ihrer Intensität. Die eigentlichen 
thetotischen Bewegungen fehlen meist ganz. Die Hyperkinese verstärkt sich 
ark beim Gespräch, bei Aufregung und besonders beim Erschrecken. Im letzten 
aDe entsteht ein maximales „Sichzusammenziehen“ des Rumpfes und der Extre¬ 
mitäten, in den Fingern entstehen besonders stark ausgeprägte athetotische Be¬ 
rgungen, meist Extensionsbewegungen rechts und Flexionsbewegungen links, in 
m Zehen — meist Hyperkinese in der Form eines gespannten nur wenig sich 
idemden Babinaki, besonders rechts. Hinzu kommt oft ein gezwungenes explosives 
sehen, obwohl die Kranke sich auch ärgert, wenn man sie erschreckt (Hände- 
opfen). 

Willkürliche Bewegungen. Obere Extremitäten. Die Abduction des Ober¬ 
ines bis auf 60°, jedoch auf eine kurze Zeit, wird immer mit der Flexion des 
ntenurmes assoziiert. Flexion und Extension des Unterarms sind nur sehr wenig 
5er die Grenze des existierenden Spasmus möglich. Flexion und Extension der 
and gelingt selten und nur auf kurze Zeit, sie wird immer von der Athetose unter¬ 
jochen. Isolierte Fingerbewegungen sind infolge der Athetose unmöglich. Die 
iteren Extremitäten können aus ihrer gewöhnlichen Flexion im Hüft- und im 
niegelenk nur bei großer Anstrengung und nur auf sehr kurze Zeit gebracht 
erden. Dabei entsteht eine Verstärkung der allgemeinen Hyperkinese. Die nun 
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entstehende Bewegung hat immer den Charakter einer totalen Verlängern. 
(Pes equinus). 

Passive Bewegungen. Bei Abduction des Oberarms — großer Widerstand ober 
30° hinaus, bis 30° gelingt sie meist leicht. Adduction des Oberarms last N. Hyper 
tonie der Flexoren im Ellbogengelenk (in der Phase über 90—115°). In den Ei 
tensoren — Hypotonie. Im Handgelenk und in den Fingergelenken, soweit ir 
ihnen keine Hyperkinese vorhanden ist, besteht Hypotonie. 

Hüftgelenk — Hypertonie der Flexoren und Adductoren, besonders im End 
Stadium der Bewegung, Hypotonie der Extensoren und Abductoren. Kniegeiok 
— Hypertonie der Flexoren, meist im Endstadium, Hypotonie der Extensorec 
In den Fuß- und Zehengelenken— Hypotonie. 

Globale Synkinesien. Bei starker Flexion des Unterarms — Verstärkung drf 
gewöhnlichen Pose („Sichzusammenziehen“) ad maximum — übermäßige Flöda; 
der oberen Extremitäten, Anziehen der Oberschenkel an den Bauch und der Unter 
Schenkel an die Oberschenkel. Bei kräftigen Bewegungen in anderen Gelenken is 
der Effekt der gleiche. Dabei wird Verstärkung der Athetose in den distalen Teäe 
der Extremitäten und in den Rotatoren des Kopfes beobachtet — besonders Ei 
tension der Zehen, Extension der großen Zehe und fächerartige Spreizung der Zeben 

Koordinatorische Synkinesien Radialisphänomen und Griffe m6c&nique and 
sehr stark ausgeprägt. Pronationsphänomen ?, weil die Unterarme gezwungf* 
proniert sind. Klippel abs. In den unteren Extremitäten: Raimiste und Grases 
können dank den Contracturen nicht untersucht werden. Tibialisphänomm ' 
(Hyperkinese). 

Abwehrreflexe. Die allgemeinen Verkürzungsreflexe sind sehr schwach ir 
Stechen, Wärme, Kälte und tiefe Reize ausgedrückt. Doch sehr oft rufen sUrb 
Reize und besonders Akkumulation der Reize ein besonders starkes Auftreten der 
allgemeinen Hyperkinese in einer Form hervor, die in den unteren Extremität 
dem Verkürzungsreflexe, mit der Extension der großen Zehe und Signe de Peventüi 
gleicht. 

Babinski: rechts meist permanente Haltung in Extension, links löst er ach 
meist in ausgesprochener Form aus, doch ohne ausgeprägte Beteiligung nx 
Signe de 1’äventaiL 

Sehnenreflexe: Biceps und Triceps lebhaft, Kniesehnenreflexe etwas vw 
mindert, Achillessehnenreflexe vermindert. Eine Andeutung auf den Reflex rar 
Ro88olimo beiderseits. 

Periostreflexe sind auf den oberen und unteren Extremitäten schwach i» 
geprägt. Andeutung auf Mendel-Bechterew rechts. 

Sensibilität nicht gestört. 

Beob. 2 . Iechiel M., 23 Jahre alt. Rechtsseitige Athetose nach Typhus exantbe- 
maticus und recurrens, woran er vor 2 Jahren gelitten hatte. 

Statue praesens . Ausgeprägte athetotische Bewegungen im rechten Farial* 
besonders Ziehen des Mundwinkels nach außen und Kontraktion des M. frontafc 
Leichte motorische Unruhe der Zunge. 

Rechts ist der Oberarm entweder nach hinten gezogen und leicht ahduzkr 
oder er ist adduziert und dann nach vorn gezogen. Der Unterarm ist in übet 
mäßiger Flexion, die nur selten von einer Extension und dann auch nicht im voife 
Maße unterbrochen wird. Beständige übermäßige Flexion der Hand (90 c ), 
volle Contractur. Unterarm proniert. Finger in steter übermäßiger Wechsel 
bewegung, wobei Extension und Abduction prävalieren, Daumen meist geetrrek 
und abduziert. 

Die rechte untere Extremität permanent nach innen rotiert, ein wenig 
Knie- und Fußgelenk gebeugt. Permanente Extensio hallucis und Signe de Feres 
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tiL Der intermittierende Spasmus ist schwach und fast ausschließlich in den 
eben ausgeprägt, doch auch hier verändert er in sehr geringem Maße die exquisite 
ift hi nakis t ellung . 

Willkürliche Bewegungen. Geringe Einschränkung der Abduction des Oberarms 
ei normaler Adduction. Flexion des Unterarms im ganzen umfangreicher als in der 
form, Extension entspricht 150°. Flexion der Hand spastisch, Extension ist un- 
löghch. Bewegungen der Finger sind infolge der stetigen Hyperkinese unmöglich. 

Bewegungen im Hüftgelenk sind in allen Richtungen genügend und werden 
nmer von einer Rotation des Oberschenkels nach innen begleitet. Flexion des 
Inteiechenkels normal, vielleicht ein wenig vermindert, Extension im Umfange 
on 135°. Infolge des Spasmus und der Athetoee sind die Bewegungen in den 
'uß- und Zehengelenken fast unmöglich. 

Passive Bewegungen. In den Adductoren des Oberarms zeitweilige Hyper- 
onie, doch manchmal ein geringes Sinken des Tonus. Im Ellbogengelenk eine 
icht große Hypertonie, die mehr in den Flexoren ausgeprägt ist. Der Widerstand 
it hier nicht gleichmäßig, sondern stoßartig. Eine starke Hypertonie im Hand- 
elenk und in den Fingern (beständige Hyperkinese). 

Untere Extremitäten. Ein unüberwindlicher Widerstand bei Extensio genu 
iber 135° hinaus. Spasmus im Fußgelenk und in den Zehen. Im übrigen ist der 
'onus der Norm nahe. 

Globale Synkinesien. Bei forcierter Extension des linken Unterarms geht 
lie rechte obere Extremität aus ihrer gestreckten Stellung in ihre gewöhnliche 
> oee über — Abduction des Oberarms nach hinten oder nach vorn, übermäßige 
fcxion des Unterarms und seine Pronation, maximale Flexion der Hand, die 
•Inger nehmen eine übermäßig gespannte, immer wechselnde Stellung ein; in der 
interen Extremität — Flexion des Ober- und Unterschenkels; Dorsalflexion des 
^nßes und ein stark ausgeprägter permanenter Babinski. 

Dasselbe wird mit einigen Variationen auch beim Gehen beobachtet. Hier 
dangt die Hyperkinese ihr Maximum, und anstatt des intermittierenden Spasmus 
»ei ruhiger Haltung tritt eine beständige Contractur ein; die untere Extremität 
st beständig nach innen rotiert, im Kniegelenk gebeugt, der Fuß ist in Plantar- 
lexion; obere Extremität ist stark nach hinten gezogen, auf 150° gebeugt und im 
Rlbogen proniert, Hand und Finger sind flektiert. 

Koordinatorische Synkinesien. Radialis- und Pronationsphänomen? (Hyper- 
dnese). Klippel abs. Souques abs. Griffe mäcanique gut ausgeprägt. Grasset abs. 
iUimiste nur angedeutet. Gut ausgeprägtes Tibialisphänomen mit verstärkter 
lern Babinskisymptom entsprechender Stellung der Zehen. 

Abwehrreflexe. Stechen, Wärme und Kälte erzielen von der Fußsohle und 
ron dem äußeren Teil des Fußrückens aus eine leichte Andeutung auf allgemeine 
Verkürzung. Die Frage der Totalität ist nicht zu lösen, da die Stellung der Zehen 
mmer der Babinskistellung ähnelt. Das Tempo ist für einen pathologischen Ab- 
irehireflex etwas schnell. 

Die Frage, ob die Reflexe von Babinski, Oppenheim usw. vorhanden sind, ist, 
infolge der steten Stellung der Zehen in der Babinskihaltung, nicht zu lösen. 

Sehnenreflexe. Biceps und Triceps werden mit großer Mühe hervorgerufen 
[Spasmus). Dasselbe geschieht mit Knie-und Achillessehnenreflex. Jedenfalls sind 
sie im Vergleich zur gesunden Seite verringert. Reflex Rossolimo abs. 

Perioetreflexe normal. Mendel-Bechterew abs. 

Die Sensibilität ist objektiv normal (Stereognosis und Muskelsinn können 
infolge der Hyperkinese der Untersuchung nicht unterzogen werden). Subjektiv — 
stumpfe Schmerzen in den Fingern, in der Hand und in der großen Zehe, besonders 
bei Steigerung der Hyperkinese. 

Z. f. d. g. Neur. n. Psycb. LXXXVIIL 
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Der Kontrast mit den früher angeführten Fällen von ParkmsonimuK 
ist ein voller. Dort haben wir eine zweifellose Verringerung, immdmul 
einen völligen Ausfall der Abwehrbewegungen, hier übermäßige Be¬ 
wegungen, die wenigstens ihrer Form und ihrem Tempo nach flute* 
ganz analogisiert werden können 1 ). Freilich, diese Erscheinungen geben 
ihrer Verbreitung nach weit über die Grenze dessen hinaus, was wir 
bei spinalen Prozessen bemerken, — hierzu gesellen sich die Rotation 
des Kopfes und die Kontraktion der Muskeln, die von den cerebrales 
Nerven innerviert werden, doch ist das durch die hohe Lokalisation de» 
Prozesses erklärlich [supranucleär im Verhältnis zu VII, XI und XD*).] 
Darum stimmen wir ganz mit der Meinung von C. und O. Vogt, die ic 
einem gewissen Teile des extrapyramidalen Systems das Zentrum der 
Abwehrbewegungen sehen, überein. Doch dieses Zentrum können wir 
nicht nur auf das striopallidäre System beziehen. Wenn wir das anato¬ 
mische Material in der Literatur betreffs der Athetose in unserer früheres 
Arbeit genau untersuchen (diese Zeitschr. Bd. 78), so müssen wir folgen 
den Schluß ziehen: „Die Athetose als Symptom teilt völlig das Schicksal 
anderer Hyperkinesen in bezug auf das Fehlen einer spezifischen Lokali¬ 
sation.“ Es wäre möglioh, daß die Athetose auch durch isolierte Liäoc 
der Zellen des Putamens und N. caudatus hervorgerufen werden kann, 
doch kann das noch nicht für ganz bewiesen angesehen werden. Mit Be¬ 
stimmtheit kann man jedoch sagen, daß das jedenfalls nicht die eins?* 
Möglichkeit ist — eine größere Anzahl von Beobachtungen spricht für 
den Zusammenhang der Athetose mit den Bracchia conjunctiva (Boa- 
höffer, Muratoff, Leube, Pinds, Sünder, Touche, Ramey, Adler, Berger, 
Hartmann, Homburger, d'Astros, Aufschläger, Halban und Infeld), mit 
dem Thalamus (Berger, Oowers, Raymond, Schütz, Edinget. Kahler and 
Pick, Stephan, Nothnagel), einige Beobachtungen sprechen für den Zu¬ 
sammenhang mit der Hirnrinde (KureUa, Boinet und Boneanit, Oder. 
Balfour, Oanghofner, Haupt, Oppenheim) und für eine kombiniert/ 
Läsion der Hirnrinde und des Striatums ( Dijerine-SoUier, Pvtnam 

x ) U. E. ist es augenblicklich noch nioht möglich, die Frage zu entscheid», 
ob diese Erscheinungen das ganze Bild der Athetose erschöpfen, oder ob es noch 
komplizierter ist. Hier heben wir absichtlich nur jene Symptome hervor, wel ch * 
unserer Aufgabe gemäß irgendwie den metameren motorischen Funktionen gleich¬ 
gestellt werden können. 

*) Es ist natürlich unmöglich, die athetotischen Bewegungen in Geweht 
Zunge usw. mit den entsprechenden metameren Funktionen (das metamere Systes 
des Stammes) mit derselben Bestimmtheit zu vergleichen, wie man es hinwcht- 
lioh der athetotischen Bewegungen der unteren Extremitäten tun kann. Eigent¬ 
lich wissen wir von dem metameren Automatismus des Stammes beinahe ruckte. 
Jedoch kann man hier hervorheben, daß das Grimassieren bei der Athetose rirf 
mehr elementar, stereotyp und tonisch ist als bei der choreatischen Hypetkn er- 
Wie bekannt, sind jedoch gerade die Elementarheit, die Stereotypie und das hnr- 
same Tempo für die metameren Synergien charakteristische Zeichen. 
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Vestphal, eigene Beobachtung). Beobachtungen, die den Zusammen- 
umg der Athetose nur mit dem Striatum feststellen, sind in der alten 
Jteratur gering und nicht ganz typisch (Landouzy, Demange, Eisen- 
ihr, Anton), auch nicht ganz typisch sind die Beobachtungen sp&terer 
Seit von Fischer und Thomaüa (der Übergang in den permanenten 
Spasmus). 

Jedenfalls ist das Schema von J. R. Hunt zu eng. Anglade setzt auf 
riund seines Materials voraus, daß bei Lfision des Striatums in den 
Ulen von Athetose der Akzent gerade auf den Veränderungen im 
'allidum liegt. In unserem Falle waren die Elemente des Pallidums 
Jcht weniger intensiv geschädigt als die Elemente des Neostriatums, 
n dem von Marinesco und Gracium unlängst veröffentlichten Falle 
iner rechtsseitigen Athetose war die Läsion links noch mehr distalwärts 
»kaligiert (N. ruber und Subst. nigra). Die Experimente von Lafora 
nd Gomalo an Katzen haben gezeigt, daß die Läsion des N. lenticularis 
eine choreathetotische Erscheinungen nach sich gezogen hatte, und 
aß, im Gegenteil, zu letzteren die Läsion der Bracch. conjunctiva, 
f. ruber und ihrer Verbindungen mit dem Hypothalamus geführt hatte. 

Im ganzen muß man annehmen, daß ein kompliziertes System 
osticrt, das zum Entstehen der Athetose in Beziehung steht: „Wenn 
lau das Schema Wilsons mit der Lehre Antons, C. Vogts und einigen 
Iteren Beobachtungen, die dem Streifenhügel eine gewisse Bolle in 
er Genese der Athetose zuschreiben, zusammenstellt, so erhält man 
ie Summe aller zentralen Apparate des Großhirns, einschließlich Klein- 
im, die mit Bewegung, Koordination und Tonus in Zusammenhang 
iehen.“ (L. cit.) Uns auf faktisches Material beschränkend, haben wir 
ur das Recht, zu sagen, daß es im komplizierten extrapyramidalen 
yBtem einen Apparat — nennen wir ihn B, und wollen wir ihn mit 
einer ganz bestimmten anatomischen Lokalisation verbinden — gibt, 
essen Läsion Abwehrautomatismen 1 ) auslöst, welche durch ein anderes 
ystem des extrapyramidalen Apparates respräsentiert sind. Das letztere 
tuß in gewissem Grade mit dem angeführten System A identisch sein. 

Doch auch das System A darf mit keinen ganz bestimmten ana- 
>mischen Vorstellungen verbunden werden. Abgesehen von der jetzt 
em Pallidum zugeschriebenen Lokalisation,- wird eine große Bedeutung 
ach den subpallidären Apparaten und besonders der Subst. nigra zu- 
jschrieben (Beobachtungen von Tretiakoff, Achard, Goldstein , Urechia, 
ecretan, BeUaritis, Lewy, Jakob, Anglade u. a.) —, eine Voraussetzung, 

*) Den Ausdruck , .Abwehrauto matismen“ gebrauchen wir hier mit demselben 
orbehalt und aus denselben Gründen wie auch den Ausdruck „Abwehrreflexe“ (s. o.). 
igentlich ist er nicht rationell, da er die entsprechenden Erscheinungen in ihrem 
anzen nicht erschöpft und von uns nur deshalb beibehalten wird, um die große Ähn- 
chkeit dieser Erscheinungen mit den spinalen Abwehrsynergien hervorzuheben. 

7 * 
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die schon lange von Brissaud ausgesprochen wurde. Andeneto 
können die der Paralysis agitans ähnlichen Syndrome auch bei Linas 
des cortico-ponto-oereb: llaren Systems entstehen, wie ea die Fälle vcc 
Schuster, von Hoff mann- Wohlwill und der von O. Förster angeführt* 
Fall eines Tumor pontis mit klinischem Bilde einer Hemipar&lyw 
agitans sine agitatione beweisen. Anglade setzt überhaupt voraus, daß 
„die Konzeption des Pallidumsyndroms, das mit dem Syndrom to« 
Parkinson übereinstimmt, nicht auf bestimmter anatomischer Bus 
ruht“. Crouzon und Hesnard sprechen auch gegen „cette tendaw* 
localisatrice k outrance“ gerade betreffe dieser Frage usw. 

Im ganzen müssen wir vorläufig die Existenz zweier Syrien* 
im Gebiete des extrapyramidalen Apparates annehmen, welche is 
Verhältnis zu Abwehrautomatismen stehen, und von welchen jedes 
eine weite anatomische Repräsentation enthält. Eines von dkta 
Systemen (B) hemmt die Abwehrautomatismen, d. h. es arbeitet scheie- 
bar in derselben Richtung wie das Py-System. Das andere System (1 
ist wahrscheinlich dem Metamerensystem analog und ist der Trift 
von Abwehrbewegungen. 

Können jedoch diese Funktionen mit den Funktionen des metamerm 
Abwehrmechanismus gleichgestellt werden? 

Was das Tempo und die Form anbetrifft, so müssen wir, wie wir 
schon erwähnt haben, diese Frage im ganzen bejahend beantworten 
das Tempo der Bewegungen ist hier ebenso langsam wie dasjenige 61 
typischen pathologischen Abwehrreflexe, die Form entspricht denselben 
traphareten elementaren Synergien der Verkürzung und Verlängerung) 
Auf Grund der letzten Untersuchungen meint Walshe, daß das Md*- 
merensystem nur Flexionsreflexe hervorrufen könne, während & 
Extensions- und Kreuzreflcxe von der Arbeit des mesenoephahsebet 
Zentrums abhängen. Das Schema von Walshe findet jedoch groß« 
Widerspruch von seiten Babinskis, der auf den Fall von Lhermiüt mit 
totaler spinaler Querläsion hinweist, wo extensorische gekreuzte Refksr 
beobachtet wurden. Wenn auch andererseits die Athetose sich durch 
größeren Polymorphismus als das spinale Automatismus auszetdmrt 
so gc hört doch auch hi r der Verkürzungsreaktion im Vergleich mit du 
Verlang: rungsi\ aktion eine prävalierende Rolle. Übrigens kann mst 
a priori annehmen, daß, wenn das Metamerensystem bei dPy unter nwb 
oder weniger beständigen Einfluß eines Reizes sich befände, eine Hypff 

*) Wie es scheint, wird hier die Totalität der Synergien Oft er ab bei dm *?*- 
nalen Abwehrautomatismen gestört, und mit der Extension der Zebra (eigne As 
orteils) assoziiert sich nicht die Dorsal-, sondern die PlantarQexk« des Fsfc* 
Jedoch ist dies durchaus keine Regel (vgL beide mos. Beob.), andererseits ist aseh 
wie schon gesagt, die Totalität der spinalen Synergien nicht imme r Vorhand«. 
Jedenfalls vermindert der genannte Unterschied die Ähnlichkeit der beiden noto¬ 
rischen Syndrome nur in geringem Maße. 
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kineee entstehen würde, die den athetotiachen ähnlich wäre. Im Laufe 
von 4 Jahren befindet sich in unserer Beobachtung ein eigentümlicher 
Fall von Tabes dorsalis, der u. E. diese Voraussetzung bestätigt. 

Beoö. 3 . Dimitri 6., 52 Jahre alt, aufgenommen 26. VI. 1919 mit Klagen über 
rasammenziehende anfallweise auftretende Schmerzen in den unteren Extremi¬ 
täten, unsicheren Gang, zeitweilige Inoontin. urinae. Anamnestisch bis 1914 
starker Abusus spirituosus. Im 1913 Lues mit ungenügender Behandlung. Seit 
einem Jahre Schmerzen in den unteren Extremitäten. 

Status praesens (beim Eintritt). 

Große allgemeine Abmagerung, doch keine elektiven Atrophien. Willkürliche 
Bewegungen normal an Umfang und Kraft. Starke Hypotonie in den unteren 
Extremitäten. Gang: stark ausgeprägte Ataxie. 

Sensibilität. Zeitweilige stichähnliche Schmerzen, die besonders nach der 
hinteren Fläche der Ober- und Unterschenkel irradiieren. Beständiges Gefühl von 
raubsein, das sich in der Richtung zu den Füßen verbreitet. Objektiv: fast völliges 
Pehlen der tiefen Sensibilität und des Ortssinns in den unteren Extremitäten, Ver¬ 
ringerung der oberflächlichen Sensibilität der Unterschenkel und Füße. 

Sehnenreflexe. Biceps und Triceps normal. Knie- und Achillessehnenreflexe 
Fehlen. Reflex Rossolimo abs. 

Periostreflexe an den unteren Extremitäten abs. Mendel-Bechterew abs. 

Hautreflexe erhalten. Babinski und Oppenheim abs. 

Argyll-Bobertson positiv. Starke Myosis. 

Zeitweilige Incontin. urinae, zuweilen auch am Tage. 

27. VIII. Ein Anfall von starkem „Krampf“ im rechten Beine. 

Die objektive Untersuchung ergab folgendes: Im rechten Beine erschien von 
Zeit zu Zeit spontane Extension des Fußes und der Zehen — Extensio hallucis und 
Signe de l’äventail in sehr ausgeprägter Form. Der Reiz der Fußsohle während der 
Zeit, wo keine Hyperkinese stattfand, erzielte einen ausgeprägten Reflex von 
Babinski Auch der Reflex von Oppenheim war stark ausgedrückt. Mendel- 
Bechterew und Rossolimo abs. Knie- und Achillessehnenreflexe fehlten wie auch 
Froher. Die Hypotonie war wie auch früher gut ausgeprägt. 

Die spontane Hyperkinese hielt 3—4 Tage an, dann erlosch sie allmählich. 
Die Reflexe von Babinski und Oppenheim waren in gut ausgeprägter Form ge¬ 
blieben. 

6. X. Anfall von Schmerzen und Krämpfen im linken Bein, der dem im 
rechten völlig gleicht. Als dauernder Rest — Babinski auch auf der linken Seite. 

16. X. Dieselben Schmerzen und Krämpfe in beiden Beinen. In der nächsten 
Zeit erscheinen ab und zu ähnliche Anfälle von längerer oder kürzerer Dauer. 
Der letzte Anfall (Dauer 4 Tage) wurde Mitte Januar 1923 beobachtet. Starke 
Schmerzen mit geringer Temperatursteigerung. Hyperkinese in Form von Flexion 
in dem Hüft- und Kniegelenk, Dorsalflexion der Füße, Extensio hallucis + Signe 
de riventail — sehr langsam, mit qualvollem Schmerz, beinahe ununterbrochen, 
nur manchmal etwas verstärkt. 

Status praesens 4. IV. 1923. Im Vergleich mit früher beträchtliche Erweiterung 
der Zone der Anästhesien, Steigerung der Ataxie. Tonus stark vermindert. Jedoch 
entsteht immer bei passiver Beugung im Hüft- und Kniegelenk am Schluß der 
Bewegung eine starke spontane Streckung der entsprechenden unteren Extremität. 
Die Sehnen- und Periostreflexe fehlen wie früher an den unteren Extremitäten. 
Hendel-Bechterew abs. Rossolimo nicht immer auslösbar. Babinski beiderseits 
deutlich ausgeprägt. Abwehrreflexe auf Schmerz, Kälte, Wärme und tiefe Reize 
fehlen augenblicklich. Während des letzten Anfalls waren sie deutlich ausge¬ 
sprochen. 
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Es ist schwer zu sagen, inwieweit die beschriebene spontane Hyper- 
kinese in diesem Falle von Tabes dorsalis anderen Fällen von Tabes 
(Rosenbach, Franld-Hochwart, Avdry, Laquer u. a.) und von peripheren 
Störungen mit athetoiden Bewegungen (Rossolimo, Löwenfeld) gleichzn- 
stellen ist. Hier weist ihre Erscheinung in Verbindung mit starker Steige¬ 
rung der Schmerzen bestimmt auf den Einfluß der Irritation der hinteren 
Wurzeln (Plexus lumbosacralis) hin. Andererseits finden wir in diesem 
Falle auch die Beteiligung der Py-Läsion an diesem Prozesse — be¬ 
ständiges Symptom von Babinski und Oppenheim und mit der Zeit aoch 
den Reflex von Rossolimo. Hie Hyperkinese beschränkt sich natürlich 
nur auf die unteren Extremitäten, aber hier ist sie wie dem Tempo, 
so auch der Form nach der athetotischen Hyperkinese sehr ähnli ch 
Auf diese Weise gibt die dauernde Irritation durch die Wurzeln der 
metameren Zentren bei dPy ein athetoides Syndrom, resp. spontan sich 
abspielende Abwehrautomatismen. 

Ungeachtet jedoch der Ähnlichkeit in Form und Tempo ist zwisch« 
der Arbeit des metameren Mechanismus und des Systems A ein be¬ 
trächtlicher Unterschied, der unsere volle Aufmerksamkeit verlangt. 
Her metamere Mechanismus wird fast ausschließlich durch elementan- 
äußere Reize hervorgerufen, die Athetose beeinflussen jedoch Impala 1 
ganz anderer Art — willkürliche Bewegungen (das Gehen, solche Er¬ 
scheinungen wie globale Synkinesie) und hauptsächlich Emotionen, 
während äußere Reize hier nur die geringtse Rolle spielen: es kommt 
vor, daß bei „spontanem“ Babinski der Reflex Babinski nicht gefunden 
wird, und, wenn er vorhanden ist, so ist er so wenig typisch, daß nun 
sogar von einem „Pseudo-Babinski“ spricht (C. und O. Vogt) ; falls die 
Abwehrreflexe gesteigert sind, so geschieht es in geringem Maße. Di? 
Reaktion auf die emotiven Reize und willkürlichen Bewegungen ist 
hier ihrer Verbreitung nach eine ganz andere als die Reaktion auf 
elementare Reize beim spinalen Automatismus — sie erstreckt sich hier 
mehr oder weniger über den ganzen Bewegungsapparat, während sie 
dort genau lokalisiert ist. 

Has System A unseres Schemas reagiert auf diese Weise beinahe 
identisch mit dem Metamerensystem, es reagiert jedoch auf Reize völlig 
anderer Art. Während das Metamerensystem, das phylogenetisch da* 
älteste ist, auf elementare periphere Reize reagiert, reagiert das System A. 
welches viel jünger ist, auf viel kompliziertere Reize, zu welchen haupt¬ 
sächlich die Reize höherer Ordnung (Emotionen) gehören, und reagiert 
fast gar nicht auf elementare Reize. Ebenso verhält sich das Metameren- 
system komplizierten Reizen gegenüber indifferent. Folglich müssen 
wir zwei Systeme voraussetzen, die beinahe in einer Richtung arbeiten, 
aber phylogenetisch ganz verschieden sind und sich auch dem Charakter 
der auf sie wirkenden Reize nach voneinander unterscheiden. Has Be- 
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dürfnis beider Apparate ist in physiologischer Beziehung infolge der 
Wichtigkeit für das Leben der Beize der einen wie der anderen Ordnung 
völlig begreiflich. Die hemmende Rolle der beiden Systeme — Py und B 

— ist ihrem Wesen nach auch identisch, jedoch, was den Ort ihres Ein¬ 
flusses anbetrifft, sind sie ganz verschieden. 

Aus obigem erklären sich die Folgen der extrapyramidalen Lftsionen 
hinsichtlich der Abwehrreflexe. In welcher Form könnten wir diesen 
Faktor in die früher genannte Formel einschließen ? Der Defekt des 
Systems .4 kann die Stärke der Abwehrreflexe vermindern, jedoch 
nicht in so hohem Grade als dx v weil dieses System hauptsächlich auoh 
normal nicht auf elementare Reize, mit denen wir zu tun haben, um 
Abwehrreflexe auszulösen, reagiert. Aus denselben Gründen ist die 
Steigerung der Abwehrreflexe, die der Defekt B verursacht, gleichfalls 
nur gering. Dieses Verhältnis beobachten wir in der Tat an klinischem 
Material. 

n. 

Folgende Gruppe pathologischer Erscheinungen, welche man auch 
auf eine oder die andere Weise der Tätigkeit des Metamerensystems 
zusohreiben muß, sind Synkinesien. In der Tat ähneln die globalen und 
koordinatorischen Synkinesien ihrem Wesen nach den Abwehrreflexen 

— Form und Tempo sind gleich, sowohl dort wie hier sind reflexogene 
Impulse notwendig, welche man bei Synkinesien, wenn auch teilweise, 
zu den propriozeptiven Reizen zählen muß. Unzweifelhaft könnte man 
gewissermaßen die Verkürzungssynkinesien als Verkürzungsreflex mit 
propriozeptivem Reize ansehen. Dasselbe kann man auch teilweise 
von den globalen Synkinesien sagen. Man kann voraussetzen, daß der 
Beiz, der die metameren Zentren auf irgendeine Weise trifft, sie dann 
immer in völlig bestimmter, nur ihnen eigener Richtung der Verkürzungs¬ 
oder Verlängerungssynergie arbeiten läßt (vgl. Experiment Sherringtons, 
in welchem die Faradisation des durchschnittenen Rückenmarks die 
Entstehung derselben Flexiona- und Extensionsreflexe nach sich zog). 
Natürlich gibt das uns noch nicht das Recht, die Bedeutung des Meta¬ 
merensystems für diese Synkinesien mit derselben Sicherheit zu behaup¬ 
ten wie für die Abwehrreflexe. Hier fehlt solch ein überzeugendes 
experimentelles Material, welches die Lehre von den Abwehrreflexen, 
als Erscheinungen des spinalen Automatismus, so fest begründet. Dessen¬ 
ungeachtet ist die Ähnlichkeit sehr groß, und die genannten Synkinesien 
bilden eine große Gruppe der Symptome der Läsion des Py-Systems. 

Wie wirkt auf die Synkinesien die Läsion des extrapyramidalen 
Systems in seinen verschiedenen Teilen ? Auch hier ist die Ähnlichkeit 
mit den Abwehrreflexen sehr groß. Bei Parkinsonismus beobachtet 
0. Förster nicht nur das Ausfallen der pathologischen Synkinesien, die 
für die Py-Läsion charakteristisch sind, sondern auch das Fehlen der 
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normalen Mitbewegungen bei Ausführung komplizierter Handlungen 
In seiner letzten Arbeit analysiert Boström genau dieses Ausfallen und 
erklärt dadurch sehr überzeugend den Habitus solcher Kranken, ihr 
Benehmen, ihre Bewegungsarmut usw. In ähnlichem Sinne drückt 
sich auch Verger aus: beim Parkinsonismus haben wir es mit dem Am¬ 
fall der Automatismen zu tun, die Kranken müssen sie durch fort¬ 
währende willkürliche Innervation ersetzen, das sind „des condamne 
au mouvement volontaire ä perpötuitö“. 

Systematische Untersuchungen des Zustandes speziell globaler und 
koordinatorischer Synkinesien, welche wir in einer Reihe von Fiflee 
von Parkinsonismus und in 2 Fällen von Paralysis agitans vorgenannt, 
haben, bestätigen diese Meinung völlig. Nur in 2 Fällen sahen vir 
eine sehr leichte Andeutung globaler Synkinesie: in einem Fall rief <k 
Händedruck eine leichte Beugung des Unterschenkels der anderen Seite 
hervor; im anderen — gaben Händedruck, Beugung des Unterarme! 
und Abduction des Oberarms bei großer Anstrengung eine Andeutung 
auf Flexion der Finger an der anderen Hand. Man muß bemerken, daA 
der erste dieser Fälle gerade der war, in welchem auch der Reflex na 
Babinski beobachtet wurde (s. o.). Was die koordinatorischen 8p- 
kinesien (Verkürzungs- und Verlängerungssynkinesien, Tibialinpk*- 
nomen, Symptome von Raimiste, Grasset, Souques, Radialis- und Pro- 
nationsphänomen, Signe de la griffe mäcanique) anbetrifft, so haben 
wir nur in einem Falle eine Andeutung auf Radialisphänomen -f Gnff' 
möcanique, in 3 Fällen eine schwache Andeutung auf das Symptom 
von Raimiste, in einem auf das Symptom von Grasset und in ernen 
ein ziemlich ausgeprägtes einseitiges Tibialisphänomen gefunden. In 
übrigen — keine Abweichungen die pathologischen Synkinesien be¬ 
treffend. Im ganzen sehen wir auf diese Weise einen scharfen Kontnfi 
zum gewöhnlichen Bilde der Py-Läsion. 

Bezüglich der Synkinesien wie auch der Abwehrautomatismen bietet 
das Bild der Athetose einen vollständigen Gegensatz zu dem Bilde da 
Parkinsonismus. In den oben angeführten 2 Fällen von Athetose lenkt 
der Überfluß der elementaren Synkinesien unsere Aufmerksamkeit tri 
sich. In dem von mir früher beschriebenen Fall waren „äußerst typisch 
die große Zahl der Mitbewegungen — isolierte Bewegungen waren über¬ 
haupt unmöglich, Anspannung hier oder dort rief eine verbreitete Hyp«- 
kinese hervor; Bewegungen im Gebiet der Augenmuskeln, die an und 
für sich an den unwillkürlichen Bewegungen nicht beteiligt waren, riefe 
auch eine große Zahl überflüssiger Bewegungen hervor, besonder! im 
Gebiet der Gesichtsmuskeln; eine allgemeine Hyperkinese riefen Steh¬ 
versuche hervor; aus diesem Grunde war auch das Gehen völlig ® 
möglich“. Lewandowsky hat schon früher Athötose double ab «*■ 
Krankheit der Mitbewegungen angesehen und rechnete die sie charak- 



Das extrapyramidale motorische System und die metameren Funktionen. 105 

frisierende Hyperkinese zu den „nicht identischen Mitbewegungen“ 
ton König. In der letzten Zeit wird in vielen Arbeiten die Beteiligung 
ier Mitbewegungen in dem Bilde der Athetose akzentuiert. 

Auf diese Weise sind in gewissem Maße die Bedingungen für die 
Sntstehung der Synkinesien und der Abwehrautomatismen dieselben. 
Das Zentrum A, dessen Läsion zur Abschwächung der Abwehrauto- 
natismen führt, steht auch in nächster Verbindung mit den Synkinesien. 
Tedoch sind die Synkinesien in ihrem ganzen Umfange unermeßlich 
sicher als die traphareten Abwehrautomatismen, resp. die ihnen ähn- 
ichen globalen und koordinatorischen Synkinesien. Daher muß das 
Zentrum C des extrapyramidalen Systems, welches wir mit den Syn- 
dnesien im allgemeinen verbinden, breiter und viel reicher an Ingre- 
Benten sein als das Zentrum A. In der Tat gehören hierher sehr zahl¬ 
eiche Nebenbewegungen, welche als Automatismen an allen kom¬ 
pilierten Handlungen teilnehmen. Als Beispiel kann man das Aus¬ 
allen der Pendelbewegungen der Arme während des Gehens, welches 
). Förster beim „hypokinetisch-rigiden Pallidumsyndrom“ erwähnt 
ebenso Boström u. v. a.), anführen. Von uns wurden 2 Fälle beobachtet, 
reiche deutlich beweisen, daß dieser Automatismus wirklich im extra- 
>yramidalen System lokalisiert ist — in diesen Fällen hatten wir es 
licht mit seinem Ausfall zu tun, welchen man auch durch andere Ur¬ 
schen erklären könnte (allgemeine Starre bei Parkinsonismus usw.), 
ondern, im Gegenteil, mit seiner Enthemmung. Beide Fälle gehören 
u der Encephalitis lethargica mit eigentümlichem ohoreatischen 
Syndrom. 

Bedb. 4. Paul Tsch., 15 Jahre alt, trat in die Klinik am 27.1. 1923 mit Klagen 
Iber Schmerzen in den unteren Extremitäten und über choreatische Zuckungen, 
m Dezember 1921 erkrankte er an Encephalitis lethargica: hohe Temperatur, 
Üplopie, Somnolenz. Ungefähr nach 1—2 Wochen nach Fallen der Temperatur 
nchienen Zwangsbewegungen. 

Status praesens. Choreatische Zuckungen in den oberen und unteren Extre¬ 
mitäten, im Halse, im Geeicht und in der Zunge. 

Halsmuskeln — Rotation des Kopfes. Gesicht — nur Facialis infer., gri- 
nassenartiges Verziehen des Mundes. In den oberen Extremitäten — Adduction 
1« Oberarms, eine geringe motorische Unruhe in den Fingern, hauptsächlich 
edooh schleudernde Bewegung der oberen Extremitäten nach vom mit mäßiger 
leugung der Unterarme. Letztere Bewegung, die beim Liegen und Sitzen mäßig 
it, verstärkt sich sehr beim Gehen, und dann beherrscht sie völlig das ganze Bild 
Ier Hyperkinese. 

In den unteren Extremitäten bemerkt man eine geringe und unbestimmte 
notorische Unruhe. 

Der Tonus ist ein wenig vermindert, hauptsächlich in den oberen Extremi¬ 
sten. 

Sensibilität, außer den subjektiven Erscheinungen (Schmerzen in den unteren 
Extremitäten), ist normal. 

Die Sehnenreflexe sind überall mäßig gesteigert. Reflex von Rossolimo abs. 
’eriostreflexe normal Mendel-Bechterew abs. 
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Pathologische Abwehrreflexe fehlen. 

Globale und koordinatorische Synkinesien fehlen. 

Beob. 5. Sergius G., 18 Jahre alt, trat am 25. I. 1923 in die Klinik mit Klagen 
über Zuckungen in den oberen Extremitäten. 

Im November 1922 hat er Encephalitis lethargica — Dyplopie, Schlafsucht. 
Salivation — durchgemacht. Bald nach Verminderung der Temperatur begazu! 
sich Hyperkinese zu entwickeln. 

Status praesens. Eine Hyperkinese — Zuckungen in den oberen Extremitiis. 
von äußerst stereotyper Form: der rechte Arm wird über die entgegengesetzte 
Schulter, im EUbogengelenk gebeugt und an den Körper adduziert, geworfen 
der linke Arm beugt sich im EUbogengelenk nur bis zu 90° und adduziert sich 
an den Körper so, daß die Hand etwas über dem Nabel zu liegen kommt Die 
Bewegung ist stoßartig, sehr rasch und intensiv. Der Affekt steigert die Hyper¬ 
kinese sichtüch. Sie steigert sich auch in bedeutendem Maße während des Gehen* 

Gewöhnlich schützt sich der Kranke vor der Hyperkinese, indem ec gew» 
AbwehrsteUungen einnimmt. Die gewöhnUchsten sind folgende: 1. er liegt auf 
dem Rücken und hält die Hände unter dem Kopf; 2. die Hände sind zwischen <fer 
Knie gepreßt; 3. die Hände sind mit Kraft über die Brust gekreuzt; 4. die linke Hand 
ruht auf dem Kreuz, und der Kranke sitzt gebückt, die rechte Handfläche an die 
rechte Wange drückend; 5. er sitzt mit gebeugten Beinen im Bette, indem er 
Hände auf die Hüften stützt; 6. er Uegt mit den Händen unter dem Kreuze. 

Die Stärke der Hyperkinese hängt hauptsächhch von der Lage der oberen 
Extremitäten ab. Die unsicherste SteUung, welche eine starke Hyperkinese hervor 
ruft — nach unten hängende ausgestreckte obere Extremitäten. Wenn die Amt 
jedoch im EUbogengelenk stark gebeugt sind, so fehlt die Hyperkinese. Die Am 
nach oben, nach vom oder nach hinten gestreckt — starke Hyperkinese. Die 
Arme horizontal gestreckt — Hyperkinese im geringeren Maße. Die Arme nach 
vom gestreckt und stark adduziert (die Handflächen aneinander gepreßt) - 
Hyperkinese in geringem Maße (seltene Stöße). Zustand der Pronation and 
Supination der Unterarme beeinflußt die Hyperkinese nicht, ebenso das Baßer 
der Hand zur Faust. Beim Gehen — besonders intensive Hyperkinese gewöia* 
ücher Art. 

WillktirUche Bewegungen. Die Abduction des Oberarms ist bedeutend at- 
geschwächt, während die Adduction normal ist. Flexion und Extension des Unter¬ 
arms leicht geschwächt. Geringe Abschwächung der Pronatoren, etwas größer 
der Supinatoren. Flexion und Extension der Hand normal. Pressio man. d. = SK 
sin. = 16. 

Diffuse Verminderung der Kraft in den Htift- und Kniegelenken. Normst 
Kraft im Fußgelenk. 

Der Tonus ist sowohl in den oberen wie in den unteren Extremitäten be¬ 
deutend vermindert, in aUen Muskelgruppen ganz gleichmäßig. 

Globale Synkinesien fehlen: die Anstrengung schwächt sogar meistens d* 
Hyperkinese — das Gehen jedoch verstärkt sie. 

Koordinatorische Synkinesien. Symptom von Souques abs. Signe de k 
griffe mecanique abs. Radialisphänomen abs. Grasset und Raimiste sind beider 
seits stark ausgeprägt. 

Abwehrreflexe. Babinski, Schäffer, Oppenheim, Gordon abs. Bei Stechen - 
eine Reaktion von der Fußsohle und von dem äußeren Rand des Fußrüekew k 
Form von schneller leichter Flexion der unteren Extremität mit Beugung ör 
Zehen. Dieselbe Reaktion auf Wärme. Kälte und Kneifen — Reaktion aba D* 
passive Beugung der Zehen ruft eine schnelle Flexion der unteren Extremität 
hervor (Schmerzhaftigkeit in den Zehen). 
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Sehnenreflexe. Biceps and Trioepe lebhaft. Knie* and Aohilleesehnenreflexe 
erhöht, aber ohne Klonoa. Roeeolimo abe. 

Perioetreflexe sind an den oberen Extremitäten lebhaft, an den unteren Extre¬ 
mitäten gesteigert. Bei Perkussion der Tibia — Plantarflexion der Zehen, Mendel- 
Bechterew abe. 

Wenn im ersten Falle die Anwesenheit des uns interessierenden 
Automatismus in gewissem Grade durch die Verbreitung der Hyper- 
kinese auf andere Gebiete verdunkelt wird, so tritt sie im zweiten Falle 
mit voller Klarheit und Bestimmtheit in ganz isolierter Form hervor. 
Das ist wirklich ein Automatismus der oberen Extremitäten beim Gehen, 
der hier eine volle Selbständigkeit erworben hat — eine Funktion, die 
wahrscheinlich sehr alt ist, und die ein Rudiment der Beteiligung der 
vorderen Extremitäten beim Gehen der Vierfüßler darstellt. Es ist 
interessant, daß die Hyperkinese hier besonders stark hervortritt bei 
den Stellungen der oberen Extremitäten, welche das Gehen verlangt, 
und dagegen sich vermindert bei den Stellungen, welche beim Gehen 
ungewöhnlich sind (gebeugte Ellenbogen, aber kein Ballen der Faust, 
so daß der hauptsächliche Einfluß hier nicht von der Intention ausgeht). 

Im ganzen sind diese Fälle ein Beispiel der elementarsten Chorea 
mit Hyperkinese, welche einen verhältnismäßig wenig komplizierten 
Automatismus darstellt. Gewöhnliche Fälle von Chorea geben ein Bild 
der Arbeit äußerst komplizierter und verschiedenartiger Automatismen, 
welche in besonders naher Beziehung zu der großen Gruppe der Aus¬ 
drucksbewegungen stehen. Diese Automatismen sind unzweifelhaft 
viel späteren phylogenetischen Ursprungs ab die traphareten elemen¬ 
taren athetotischen Automatismen, welche immer ein und dieselben 
Bewegungen wiederholen, die 0. Förster treffend mit Kletterbewegungen 
veigleicht, die man aber auch mit Spring- und Schwimmbewegungen usw. 
vergleichen könnte, da sie eigentlich phylogenetisch den Kern der 
Prinzipalbewegungen im allgemeinen bilden. Sehr interessante Beobach¬ 
tungen v. Minkowskis zeigen, daß die choreatischen Automatismen 
rach ontogenetisch jünger sind (Prävalieren des choreatischen Typus 
bei älterem Foetus und Choreoathetose bei jüngerem) 1 ). Daher muß 
man sich unzweifelhaft das System C, welches wir mit den choreatischen 
Automatismen in Verbindung stellen, anatomisch anders vorstellen 
ds das System A. Gleichzeitig muß man auch das System D, dessen 
Läsion zur Enthemmung des Systems G und zur Entstehung der Chorea 
führt, anders lokalisieren als das System B, welches A hemmt. Diese 
Systeme, die viel reicher an Ingredienten sind und viel späteren phylo¬ 
genetischen und ontogenetischen Ursprungs, muß man in viel höhere 
rad kompliziertere motorische, resp. sensomotorische Apparate loka- 

l ) B. BertotU stellt auch die frühen spontanen Bewegungen des Foetus (34 bis 
16 Wochen), diese langsamen „Kontorsionen“ der Extremitäten, mit den atheto- 
ischen Bewegungen auf eine Stufe. 
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lisieren 1 ). In dieser Hinsicht hat die Zusammenstellung der chorea¬ 
tischen Hyperkinese mit der Läsion der am meisten differenzierten 
Elemente des komplizierten striopallidären Systems (typische neostml? 
Elemente, small cells von J. R. Hunt) viel Bestechendes. In der Tat 
wenn das Pallidum, welches nach dem bekannten Schema Hunt» ah 
Substrat der elementaren athetotischen Bewegungen erscheint, eh 
Organ sehr primitiver Struktur ist (Typus eines isomorphen Kerns nach 
Bidachowsky), so ist das Neostriatum sehr kompliziert konstruiert und 
erinnert seiner Architektonik nach an die Hirnrinde. Wenn das Pallidnir 
phylogenetisch und ontogenetisch sehr alt ist, zum Diencephalon gehört 
und zur Zeit der Geburt völlig markreif ist, so entsteht das Neostriatum 
aus den Endhirnteilen des Vorderhirnbläschens und wird, wie aoefc 
fast alle Bindenteile desTelencephalons, auffällig spät markreif {P.Fluk- 
sig). Jedoch gibt das anatomische Material auch hier unbestimmt 
Resultate. Anglade demonstrierte schon im Jahre 1909 infolge des Vor¬ 
trags v. Saintons (Versammlung in Nantes) einen anatomisch-klinischen 
Fall von Chorea Huntingtons mit Läsion der ZentraJganglien, jedodt 
war hier auch der Thalamus beteiligt, und der N. lenticularis war mehr 
als der N. caudatus lädiert. Das Verhältnis der Chorea zum Corpot 
striatum wird auch bestätigt von Anton (1906), Jelgersma, Kölpin, Jk- 
heimer, Kleist, Kießelbach, P. Marie und Lhermitte. Bielschomlcy finkt 
bei der Chorea chronica die Beteiligung am degenerativen Prozesse (kr 
Ganglienzellen des Neostriatums beider Typen, wobei die kleinen mehr 
lädiert sind als die großen, doch auch die letzteren bleiben nicht ver¬ 
schont. In einem Falle, der mit allgemeiner Starre endete, fand er such 
einen diffusen corticalen Prozeß. In der Klassifikation von C. und 
O. Vogt in der dritten Gruppe mit dem klinischen Bild einer progressiven 
doppelseitigen Chorea findet man auch Läsion der Binde (Hat fihretn 
in progressiver Form). Wenn wir noch die schon längst anerkannte 
Abhängung der Chorea vom Kleinhirn und seinen Systemen hinzufögen, 
welche auoh durch die Untersuchungen Alzheimers bestätigt sind (Be¬ 
teiligung am Prozesse der Kleinhirnbahnen und besonders des N. den 
tatus), und wenn wir in Betracht ziehen, daß auch das Kleinhirn phylo¬ 
genetisch sehr kompliziert konstruiert ist, so ist es begreiflich, daß ds 
Möglichkeit einer genauen und engen Lokalisation auch hier mehr ah 
zweifelhaft ist. Je komplizierter die Funktion ist, desto reicher mnS 

x ) Unserer Meinung nach ist es ganz unmöglich, mit Orzeckowtbf öberan- 
zustimmen, der die Beziehung des Parkinsonismus zu Chorea mit der Beziebssi 
der spastischen zur atonischen Lähmung bei Py-Läsion vergleicht. Hie' sind i* 
Verhältnisse gerade umgekehrt: die spastische Lähmung hängt von der Liaunda 
komplizierteren Systems ab als die atonische (Erscheinung des initialen Schoefa- 
welcher funktionell das Metamerensystem ausschließt), während der Pirkm«®*" 
mus unzweifelhaft von der Läsion eines weniger komplizierten Systems a h h ä rf - 
als die Chorea. 
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ihre anatomische Repräsentation sein. Und wenn, wie wir gesehen 
haben, sogar für die Athetose keine eng begrenzte Lokalisation ge¬ 
geben werden kann, um so weniger kann es bezüglich der choreatischen 
Hyperkinese, als einer Erscheinung viel komplizierterer Funktionen, ge¬ 
schehen. 

Auch hier müssen wir uns mit rein physiologischen Schlüssen be¬ 
gnügen, welche klinische Fakta postulieren: auf dem Gebiet des extra- 
pyramidalen Apparates müssen außer den Systemen, welche mit den 
athetotischen Bewegungen in Verbindung stehen (A und B), mindestens 
zwei Systeme existieren (C und D), welche zur choreatischen Hyper¬ 
kinese, die die Arbeit viel komplizierterer Funktionen darstellt und 
phylogenetisch viel jünger ist, Beziehung haben. Während die athe¬ 
totischen Bewegungen ihrer Form und ihrem Tempo, hauptsächlich 
aber ihrer Stereotypie nach den spinalen Automatismen sehr nahe sind, 
hat die Tätigkeit der Systeme C und D nichts Gemeinsames mit diesen 
letzteren, weil sich in ihnen gerade individuell äußerst verschiedene 
Synergien zeigen, welche in besonders nahem Verhältnis zu den Aus¬ 
drucksbewegungen stehen, bei denen die Rolle des Metamerensystems 
in der einfachen Übergabe der Innervationsimpulse besteht. Aus dieser 
Gruppe komplizierter höherer Automatismen, zu denen unzweifelhaft 
die Mehrzahl der normalen Synkinesien gehört, müssen jedoch völlig 
die elementaren Synkinesien ausgeschlossen werden, die solch eine 
wichtige Bedeutung bei den Prinzipalbewegungen haben — globale 
und koordinatorische Synkinesien. Letztere stehen den elementaren 
Abwehrautomatismen nahe, an denen das Bild der Athetose so reich ist. 
Auch ihre Ähnlichkeit mit den Erscheinungen des spinalen Auto¬ 
matismus ist sehr groß, ebenso groß, wie ihre Beteiligung an dem Bild 
der Py-Lähmung (Enthemmung des Metamerensystems). 

Beim Parkinsonismus fallen sowohl die komplizierten wie die ele¬ 
mentaren Synkinesien aus. Das hängt vielleicht davon ab, daß beim 
Parkinsonismus das System A, in welchem die elementaren Synkinesien 
lokalisiert sind, wie das System C, das die komplizierten Synkinesien 
vertritt, gleichzeitig lädiert werden. Es ist aber auch möglich, daß die 
Impulse aus dem System C durch das System A gehen müssen — dann 
könnte man den Ausfall der höheren Synkinesien beim Parkinsonismus 
durch die Läsion nur dieses letzteren Systems erklären. Von der Ent¬ 
scheidung dieser Frage sind wir vorläufig noch sehr entfernt. In Er¬ 
mangelung von Beobachtungen über den Ausfall von nur elementaren 
Synkinesien bei Erhaltung der höheren Automatismen ist die zweite 
Voraussetzung wahrscheinlicher. Andererseits entspricht in Fällen von 
Chorea (vgl. Beobachtung 4 und 6) die Enthemmung der höheren Auto¬ 
matismen nicht der Enthemmung der elementaren Automatismen. In 
der Tat haben wir hier weder pathologische Abwehrreflexe, weder deut- 
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liehe globale und koordinatorische Synkinesien, noch Erscheinungen 
von Hyperkinese, welche elementaren Synergien ähneln, wie es bei der 
Athetose der Fall ist. 

in. 

Jetzt gehen wir zum schwersten Teil unserer komplizierten Aufgabe 
über, zur Beurteilung des Zustandes des Tonus bei der Läsion des eitra- 
pyramidalen Apparates. Diese Frage ist sehr wichtig — eigentlich bildet 
sie den zentralen Punkt der Lehre über die Pathophysiologie des extra¬ 
pyramidalen Systems, was das erhöhte Interesse zum Tonus im all¬ 
gemeinen im Zusammenhang mit dem Interesse für das Studium der 
Funktionen und der Pathologie des extrapyramidalen Systems beweist. 

Man muß in Betracht ziehen, daß sich auch früher der Begriff des 
Tonus nicht durch Bestimmtheit auszeichnete, und daß man ihm seit«, 
eine völlig genaue Formulierung bei Untersuchungen zu klinisches 
Zwecken gab. Lewandowsky z. B. schlug vor, die Hypotonie und Hyper¬ 
tonie wie bestimmte klinische Symptome zu behandeln, ohne jedoch 
den Tonus als besondere Funktion, die mit der einfachen koordiniertes 
Haltung in der Buhe nicht identisch ist, anzuerkennen. In letzterem 
Sinne haben Hypertonie und Contractur ihrem Wesen nach natürlich 
mit dem Tonus nichts Gemeinsames. Die Untersuchungen der letztes 
Zeit haben diese Frage nicht nur nicht aufgeklärt, sondern haben ae 
noch in hohem Grade kompliziert, indem sie die Möglichkeit der Be¬ 
teiligung an der Produktion des Tonus dem sympathischen (wie sch«, 
im Jahre 1904 Mosso und jetzt hauptsächlich de Boer betonen) und 
parasympathischen (hintere Wurzeln, E. Frank) Systeme zuschrabes 
und auch auf den Unterschied im Stoffwechsel bei der statischen und 
dynamischen Innervation ( Pekelharing und Hoogenhuyze), sogar auf 
den Unterschied in den Muskelelementen hinweisen, welche bei der 
tonischen und tetanischen Verkürzung (die alte Lehre v. Botazzis von der 
Bedeutung des Sarkoplasmas) beteiligt sind. Inwieweit Untersuchung«; 
solcher Art in Zukunft zur Veränderung unserer früheren Ansichten 
über das Wesen des Tonus als cerebrospinalen Prozesses, der prinzipiell 
der gewöhnlichen motorischen Innervation ähnelt, beitragen werden, 
ist augenblicklich noch schwer zu sagen. Vorläufig kann man nur be¬ 
stätigen, daß alle bis jetzt erlangten Resultate, welche die Beteiligung 
der sympathischen (de Boer) und parasympathischen (E. Frank) Inner¬ 
vation zu beweisen streben, noch nicht ganz überzeugend sind und einer 
Kritik unterworfen werden, und daß andererseits für die frühere Kon¬ 
zeption des Muskeltonus neue überzeugende Argumente sprechen 
Jedenfalls ist hier ein abwartendes Verhalten am Platze (Langley). 

Wenn dem so ist, so müssen wir auch jetzt mit dem Tonusbegriff in 
seiner früheren Auffassung operieren. Jedoch ist auch in diesem Falle 
die Beurteilung der Frage über den Tonus beim Parkinsonismus äußerst 
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chwierig. Ihrem Wesen nach ist schon die Stellung der Aufgabe an und 
fr sich schwer, weil selbst die Frage über die Veränderung des Tonus 
ei Syndromen solcher Art oft bezweifelt wird. Wenn Wilson das Pal- 
dum hauptsächlich als Tonusstation ansieht, und wenn Stertz, Lewan- 
« osky, v. Gebuchten, Grassel sich im selben Sinne aussprechen, so er- 
Jfrt Kleist die extrapyramidale Starre ab primäre Akinese, Verger 
«trachtet auf Grund seiner graphischen Untersuchungen die Tonus- 
er&nderungen beim Parkinsonismus ab Resultat des Ausfalb der Auto- 
latiamen (vgl. auch Hesnard). Boström schreibt die Unfähigkeit zur 
Entspannung beim Parkinsonismus auch dem Ausfall der Fähigkeit zu 
inem bestimmten Automatbmus zu, und den gleichen Gedanken spricht 
hemitte aus, weloher dabei „impossibilitö du relächement musculaire“ 
nterstreicht, die zur „hypertonie intentioneile massive“ führt. Diese 
Vage beiseite lassend, wollen wir die Starre unserer Kranken ab ge- 
issen klinischen Fakt behandeln, welchen Ursprungs sie auch sei. 

Besitzt diese Starre etwas, das prinzipiell ganz verschieden von den 
ns bekannten motorischen Erscheinungen ist? Man hat versucht, den 
□stand der Anspannung bei der extrapyramidalen Starre anderen 
[ypertonien und der Myodynamik entgegenzustellen, wiq den tonischen 
ostand den tetanischen Zuständen im physiologischen Sinne. Jedoch 
iuB man jetzt annehmen, daß auoh der Zustand der extrapyramidalen 
tarre Aktionsströme produziert. So hebt 0. Förster bei der Beschrei- 
<mg des erhöhten Dehnungswiderstands beim hypokinetisch-rigiden 
ypus den tetanischen Charakter dieser Starre hervor (die Untersuchung 
an v. Mayers und Sehäffers), dasselbe haben K. Hansen, P. Hoffmann, 

v. Weizsäcker in Fällen von Starre bei Encephalitis lethargica ge¬ 
roden. P. Schilder weist auf die Aktionsströme wie bei der Py-Rigi- 
ität, so auch bei der extrapyramidalen Starre hin. Behn fand sie bei 
sralysb agitans. 

Es ist jedoch unzweifelhaft, daß bestimmte spezielle Eigenheiten 
ie extrapyramidale Starre charakterisieren. Strümpell hat schon in 
dnem amyoetatischen Symptomenkomplex die große Rolle der Stel- 
ingsfixation unterstrichen. C. und 0. Vogt wie auch 0. Förster, letzterer 
hon 1906, heben bei dem Pallidumsyndrom die Gleichmäßigkeit der 
Elastizität der Agonisten und Antagonisten hervor. 0. Förster weist 
sonders auf die Bedeutung der Gleichmäßigkeit des Widerstands von 
nfang bb zu Ende hin — Pallidumrigor bt „wächsern“, während der 
üskelwiderstand bei Py-Erkrankungen „elastisch-federnd“ bt. Gold- 
*m betont die Bedeutung der Dehnungskontraktion der Antagonisten 
s besonderes Kennzeichen — ihre Steigerung bei extrapyramidalen 
pndromen und Verminderung bei Py-Lähmung. Weniger wichtige 
pmptome sind: völliges Verschwinden des Pallidumrigors während des 
ahlafes und der Narkose, die Unabhängigkeit der Stärke des Muskel- 
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Widerstandes von der Schnelligkeit resp. der Kraft, mit welcher die 
passive Bewegung durchgeführt wird (Strümpell), die Möglichkeit 
den Pallidumrigor durch willkürliche Bewegungen zu überwinden 
(Strümpell). 

Alle diese Hinweise sind von großer Bedeutung und stimmen im 
allgemeinen mit den Fakten überein. Erschöpft sich jedoch das Ganze 
bei der extrapyramidalen Starre nur durch Fixationsrigidität, oder mni 
man hier auch anderen Momenten eine gewisse Bedeutung zuschreibeo' 
Hier könnte man zwei mehr detaillierte Fragen stellen. Ehrstens mni 
man fragen — ist bei Anwesenheit der Fixationsrigidität die Spastiziüt 
ganz gleichmäßig in allen Phasen der passiven Bewegungen, ist sie 
völlig „wächsern“ ? Zweitens — ist die Starre in den antagonistisches 
Muskelgruppen eine völlig gleichmäßige ? Beides ist der Spastizität be 
der Py-Läsion völlig fremd, während die letzteren der oben genannten 
Symptome teils in gewissem Maße auch der Py-Spastizität eigen snxi 
teils auch bei dem Pallidumrigor fehlen können (vgl. 0. Förster). 

Auf Grund des von uns untersuchten Materials würden wir die erst» 
Frage eher verneinend beantworten. Es ist unzweifelhaft, daß beiE 
Parkinsonismus die Starre gleichmäßiger ist als bei den Py-Syndroma 
Mit diesem nur quantitativen Unterschied müssen wir uns jedoch hier 
begnügen, weil wir auch beim Parkinsonismus sehr oft eine bedeutend? 
Ungleichmäßigkeit des Dehnungswiderstands in verschiedenen Phaser 
der passiven Bewegungen bestätigen mußten. Besonders oft haben mr 
einen Akzent auf der letzten Phase der Bewegungen bemerkt, wo der 
Kontrast mit dem verhältnismäßig geringeren Widerstand während der 
mittleren Phase manchmal ziemlich bedeutend war. Am deutlichster 
war dies in schweren Fällen von Parkinsonismus mit Contracturen aus¬ 
geprägt, jedoch wurde diese Besonderheit nicht selten auch in leicht« 
Fällen mit geringer Starre beobachtet. Spiegel, welcher den Tonn? 
zustand in verschiedenen Phasen der passiven Bewegung graphist 
darstellt, führt in seiner Arbeit 4 Kurven bei Paralysis agitans an. B« 
Betrachtung derselben ist es nicht schwer, sich zu überzeugen, d»B 
hier von völliger Gleichmäßigkeit keine Rede sein kann — auf 3 ree. 
ihnen liegt ein deutlicher Akzent auf der initialen Phase der Bewegung 
und in dieser Hinsicht ist der Unterschied von den Kurven bei ds 
Py-Läsion nur quantitativ. Leider gestattet die Apparatur des Autor- 
ihm nicht, den Tonuszustand bis zum Ende der Bewegung zu verfolg« 
(die Ordinaten gehen nur bis zu 70°), und der von uns so oft bemerkt^ 
Akzent auf der letzten Phase hat auf seinen Kurven keinen Ausdru-k 
gefunden. 

Dieselben Erscheinungen in noch größerem Maße haben wir bei <k: 
Athetose gefunden. Eigentlich könnte man sagen, daß die extrapyn 
midale Starre sich von der Py-Rigidität durch sioh oft bei ihr find®? 
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rleichmäßigkeit des Widerstandes unterscheidet, was bei Py-Läsion 
nmöglich oder wenigstens äußerst selten ist. Man findet jedoch auch 
ei extrapyramidaler Starre oft Ungleichmäßigkeit in den verschiedenen 
liaeen. Liegt dem hier eine Veränderung der Fixationsrigidität in ver- 
chiedenen Phasen der Bewegung zugrunde, oder bleibt letztere immer 
nverändert, und es verändert sich ein anderer Ingredient, welcher auch 
in Bestandteil des komplizierten Phänomens der extrapyramidalen 
tarre ist — ist uns noch nicht gänzlich klar. Jedenfalls wäre es richtig, 
rit 0. Förster einzeln den Zustand des plastischen formgebenden Tonus, 
en Zustand des eigentlichen Bigors, d. h. eigentlich der Steigerung 
es Dehnungswiderstands, und endlich den Zustand der Adaptations- 
nd Fixationsrigidität zu behandeln, obgleich es schwer sein würde, 
ine solche Trennung praktisch durchzuführen. 

Im ganzen müssen wir annehmen, daß zwischen der Py-Rigidität und 
ler extrapyramidalen Starre kein völliger Kontrast besteht, und daß 
ngeachtet des wesentlichen klinischen Unterschiedes wir es hier mit 
•roßen zu tun haben, die man miteinander vergleichen und messen kann. 

Ebenso müssen wir uns auf Grund unserer Untersuchungen auch zur 
weiten Frage, welche die völlige Gleichmäßigkeit der Rigidität in den 
ro- und antagonistischen Gruppen bei der extrapyramidalen Starre 
«trifft, verhalten. Unzweifelhaft ist dieses Phänomen nicht selten 
eim Parkinsonismus, während man es bei Py-Lähmungen, in denen 
Be Dissoziation der Agonisten und Antagonisten immer betont ist, 
Mt nie findet. Die Gleichmäßigkeit jedoch ist auch beim Parkinsonis- 
aus keine Regel, und oft findet man eine ungleichmäßige Verteilung 
ler Spastizit&t in den antagonistischen Gruppen, obgleich sie nie einen 
o hohen Grad erreicht wie bei Py-Syndromen. Am deutlichsten findet 
ich diese Ungleichmäßigkeit gewöhnlich in Fällen mit Contracturen, 
leren Entstehung wir uns überhaupt nicht vorstellen können ohne An¬ 
wesenheit dieser Ungleichmäßigkeit in der Innervation der Pro- und 
mtagonisten. Diese Erscheinung kann jedoch in geringerem Grade nicht 
eiten in leichteren Fällen gefunden werden, in denen keine Contracturen 
«liegen, sondern nur eine Tendenz zu gewissen bevorzugten Posen. 

Auf Grund unserer genau protokollierten Untersuchungen könnten 
rir die hier bestehenden Verhältnisse auf folgende Weise charakteri- 
ieren: Im Schultergelenk prävalieren die Adductoren. Im Ellbogen- 
elenk überwiegen meistenteils die Flexoren — in diesem Gelenke findet 
ich die Ungleichmäßigkeit besonders oft; der Unterschied zwischen 
len Pronatoren und Supinatoren ist gewöhnlich nicht groß, und gewöhn- 
ich haben die Pronatoren das Übergewicht. Im Handgelenk ist die 
Jngleichmäßigkeit meistenteils gering, die Verhältnisse sind ver- 
chieden, sichtlich haben die Flexoren das Übergewicht. In den Fingern 
- Übergewicht der Flexoren. Im Hüftengelenk, als öftere Erscheinung, 

Z. f. d. g. Keor. o. Piych. LXXXVUI. g 
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Übergewicht der Adductoren — wir haben nie das Übergewicht der 
Abductoren gefunden; in der Gruppe Extensoren-Flexoren and die Ver¬ 
hältnisse verschieden, jedoch ist das Übergewicht öfter auf Seite der 
Extensoren. Im Kniegelenk ist der Tonus sehr oft ganz gleichmäßig. 
Abweichungen sind gering, und es können sowohl Extensoren wie »och 
Flexoren prävalieren. Im Fußgelenk ist die Ungleichmäßigkeit auch 
nicht oft und gewöhnlich gering, das Übergewicht liegt auf Seite der 
Plantarflexion. 

Mit noch größerer Deutlichkeit zeigte sich die Ungleichmäßigkeit indet 
oben angeführten Fällen von Athetose. Hier entsprach in der 1. Beob¬ 
achtung die Hypertonie einer Muskelgruppe der Hypotonie ihrer Antago¬ 
nisten — so war es mit den Muskeln des Ellbogen-, des Höft- (Addne- 
toren-Abductoren, Flexoren-Extensoren) und Kniegelenks, bei aBgt- 
meiner Hypotonie der distalen Teile der oberen und unteren Extremitäten 

Die Ungleichmäßigkeit des Tonus zeigt sich auch durch die gewöhn¬ 
liche Pose unserer Kranken, resp. durch die in schwereren Fällen ra- 
kommenden Contracturen. In den oberen Extremitäten fanden vir 
meistenteils Adduction des Oberarms, Flexion des Unterarms, was bei¬ 
nahe eine Hegel ist (vgl. die charakteristische Pose bei Paralysis agitam 
der Unterarm ist gewöhnlich leicht proniert, die Hand ist- oft gebeugt 
die Finger befinden sich immer in Schreibstellung, oft in Verbind»* 
mit typischem Zittern. In den unteren Extremitäten ist die Stete 
weniger bestimmt. Meistenteils finden wir hier sehr geringe Flnw 
des Oberschenkels, oft mit Rotation nach innen und Adduction w- 
bunden; der Unterschenkel ist nicht selten leicht gebeugt, in schwaaw 
Fällen in bedeutendem Grade; die Füße sind manchmal etwas supiniert. 
oft mit Tendenz zur Plantarflexion; die Stellung der Zehen ist nemM 
verschiedenartig. Die in schwereren Fällen vorkommenden Conti*- 
turen entwickeln sich im ganzen im Sinne dieser bevorzugten Po» 
was unserer Meinung nach die Abhängigkeit der ersteren von dem Cba- 
gewicht der Spastizität in den Protagonisten beweist 1 ). Das oben An- 

1 ) 0. Förster weist darauf hin, daß man Haltungsanomalien bei den PiSto* 
syndromen bereits in den Phasen beobachten kann, in denen Spannung«® 1 *** 
der Muskeln noch gar nicht oder kaum nachweisbar sind (während der ioitak* 
schlaffen Lähmung nach der Apoplexie). Wir müssen jedoch nicht verges» ® 
auch der Prädilektionstypus der Contracturen bei Py-Erkrankungen in ge***’ 
Maße im hypotonischen Stadium präformiert ist, worauf solche Symptome fc 
schlaffen Py-Lähmung hinweisen wie das Symptom der übermäßigen Beoptt 
des Unterarms (Babinski), das Symptom der automatischen Pronation (Batobk 
das Symptom von Bechterew (das Niederfallen des Unterarmes in zwei Tempo 1 ' iß 
Symptom von Rai miste. Wir müssen mit O. Förster darin übereinstimni«. & 
wir es hier mit „einem selbständigen, ganz spezifischen stellunggebenden Fit« 
zu tun haben, welcher von der Fixations-, resp. Adaptationarigidit&t töBk p 
abhängig ist. Dieses beweist aber nur, daß die extrapyramidale Starre ein koojä 
ziertes Phänomen darstellt, welches nicht durch die Fixationsrigidität erschöpft w. 
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geführte zeigt uns, daß die Pose beim Parkinsonismus auch der Ver- 
eilung der Starre in den Muskelgruppen entspricht. 

Inwieweit entspricht die beschriebene Verteilung der Lokalisation der 
Rigidität bei den Py-L&hmungen, dem Prädilektionstypus von Wemicke ? 
ji gewissen Verhältnissen ist die Ähnlichkeit unzweifelhaft, wenigstens 
ras die oberen Extremitäten betrifft. In der Tat sind die Adduction 
les Oberarms und Flexion-Pronation des Unterarms sowohl dort wie 
tier vorhanden. Die Flexion der Hand ist auch beim Parkinsonismus 
kberwiegend, obgleich weniger beständig. Nur die Stellung der Finger 
st durchaus eigenartig. In den unteren Extremitäten ist die Ähnlichkeit 
»edeutend geringer infolge des öfter vorkommenden Übergewichts der 
Flexoren. Sowohl bei Py wie bei extrapyramidalen Läsionen finden 
rir jedoch Ungleichmäßigkeit in der Innervation der Antagonisten, 
reiche in den ersten Fällen nur viel beständiger und ausgeprägter ist. 
dieses berechtigt uns nochmals zu der Frage, ob nicht die Kontrast- 
‘racheinungen der Starre beim Parkinsonismus durch die Beteiligung 
■ines Faktors nivelliert werden, der die Eigenschaft hat, sowohl in ver- 
ichiedenen Phasen der passiven Bewegung wie auch in verschiedenen 
tfoskelgruppen unverändert zu bleiben. Von solcher Bedeutung könnten 
lie Fixationsrigidität und die von Ch. Foix und A. Thivenard hervor¬ 
gehobenen „Reflexes de posture“ sein, die auch der Norm eigen sind, sich 
edoch bei extrapyramidaler Starre steigern und bei Py-Spastizität ver- 
nindern. Der Tonus in engerem Sinne behält nach Abzug dieser Neben- 
Jaktoren seine gewöhnliche Eigenschaft, sich in beiden Beziehungen 
ingkichmäßig zu steigern, und unterscheidet sich dadurch prinzipiell 
rieht vom Py-Tonus, obgleich er einige Besonderheiten darstellen kann. 

In welcher Beziehung steht das Gesagte zu dem Metamerensystem ? 
In welchem Verhältnis steht das Metamerensystem selbst zum Tonus ? 
Seit dem bekannten Experimente Brondgeests wird der Tonus als reflek¬ 
torischer Prozeß betrachtet. Wie geht dieser reflektorische Prozeß vor 
rieh? Am einfachsten wäre es, anzunehmen, daß dieser Reflex ele¬ 
mentar-spinalen Charakters ist, und daß sein Bogen sich im Rücken¬ 
mark selbst schließt. So konzipiert den Tonus die Theorie von P. Mario 
ind erklärt die Py-Hypertonie durch den Ausfall der Bahnen, welche 
len spinalen Reflexbogen hemmen. Wie bekannt, hat diese vereinfachte 
Konzeption augenblicklich wenige Vertreter — besonders widersprechen 
hr die Experimente mit völligem Durchschneiden des Rückenmarks 
und das Gesetz von Bastian , welches das Eintreten völliger Hypotonie 
und Areflexie unter solchen Bedingungen bestätigt. Vielleicht ist es 
sogar nicht richtig, dieses als unwiderlegbaren Widerspruch anzuer- 
kennen. Wir wissen in der Tat, daß die metameren Funktionen des 
Menschen sehr von höheren Zentren abhängen, und daß man dadurch 
oft ihre Störung bei völliger Abtrennung des Rückenmarks von den 

8 * 
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cerebralen Einflüssen erklären kann. Anch die Sehnenreflexe waten 
lange Zeit nach dem Gesetze Bastians in volle Abhängigkeit vom Ein¬ 
fluß der supraspinalen Zentren gestellt. Das Kriegsmaterial hat jedoch 
gezeigt, daß das Gesetz Bastians, wenigstens insoweit es die Sehnen- 
reflexe betrifft, sich nicht als unbedingt richtig erwiesen hat, und daß 
beim Menschen sogar bei völliger Querläsion des Rückenmarks ihre 
Reparation möglich ist. Man muß auch nicht vergessen, daß der Tonnt 
augenscheinlich eine besonders verwundbare Funktion ist, und daß er 
bei der Restitution der Py-Lähmungen nur nach der Wiederherstellung 
der Sehnen- und Periostreflexe wie auch der Entstehung der patho¬ 
logischen Synkinesien wiederkehrt ( Noica ). Wie dem auch sei, man 
muß annehmen, daß das Metamerensystem gerade im Verhältnis nun 
Tonus von den Funktionen der supraspinalen Zentren besonders ab¬ 
hängig ist — der Tonus kehrt nicht nur bei Menschen nach völliger 
Durchschneidung des Rückenmarks nicht zurück, sondern nach Sha¬ 
ringtons Experimenten auch bei spinalen Katzen und Affen, ln der 
Verteilung der Spastizität nach dem Typus von WemicJce-Mann müssen 
wir natürlich sehr große Ähnlichkeit mit den elementaren Synergien 
der Verkürzung und Verlängerung sehen, welche auch den metameren 
Automatismus charakterisieren. In dieser Hinsicht müssen vir um 
Böhme, der die Py-Spastizität den Abwehrreflexen, und Hitzig, Seit* 
und P. Marie-Foix, welche sie den Synkinesien gleichstellen, anschließni 
Wie wir gesehen haben, ähneln jedoch die metameren Funktionen ihrer 
Form nach sehr den Synergien, welche bei der Athetose eins der Syst» 
des extrapyramidalen Apparates (A) produziert. Es ist daher mehr 
als wahrscheinlich, daß die Contracturen bei Py-Läsionen ein Resolut 
der Arbeit einer ganzen Reihe von Systemen sind, unter welchen suchte 
Metamerensystem eine wichtige Rolle spielen kann, da diese Arbeit gerade 
in der Richtung der diesem letzteren eigenen Tätigkeit vor sich geht. 

Wie dem auch sei, die metamere Zelle befindet sich unter dem ge¬ 
meinsamen Einfluß von einander entgegengesetzten Impulsen — ob 
auch der tonische Reflex direkt durch den spinalen Bogen gehe oder 
auf kompliziertere Weise vermittels höheren Zentren mit dem eil»- 
pyramidalen System als efferentem Teil. Letztere Annahme, die jeUt 
mehr Anerkennung findet als die Annahme des einfachen spinalen Re¬ 
flexes, läßt uns die Hypertonie, die durch den Ausfall von Py bedingt 
wird, als Resultat der Arbeit des extrapyramidalen Systems ansehen- 
das von der Py-Hemmung befreit ist (mit der Wirkung dieser Hemmung 
im Gebiete der metameren Zelle selbst). Wenn dem so ist, so hat die 
Annäherung der Py-Rigidität mit der extrapyramidalen Starre aoeb 
ihre theoretische Begründung. 

Jedenfalls haben wir in dem extrapyramidalen Apparate solch eo> 
System, dessen Ausfall das Tonussinken veranlaßt, und welchem man 
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[aber die Bedeutung eines Systems, das den Tonus produziert, zu- 
chieiben muß. Dieses System ist uns schon lange dank dem Experi¬ 
mente in vollständig konkreter Form bekannt — es ist das Kleinhirn, 
äs auf die entsprechende Körperhälfte einen tonigenen Einfluß ausübt. 
is ist noch nicht festgestellt, ob hier nur das Kleinhirn beteiligt ist, 
der ob auch andere Apparate, vermittels welcher es auf das Meta- 
lerensystem wirkt, von mehr oder weniger selbständiger Bedeutung 
ind, jedoch sprechen einige experimentelle Fakta für das letztere. Zur 
ermeidung von anatomischer Terminologie, welche zur Zeit noch nicht 
enau begründet sein kann, würden wir das tonigene extrapyramidale 
ystem als System E bezeichnen. Mit welchem von den früher ge- 
annten Systemen des extrapyramidalen Apparates hat das letztere 
ie größte Ähnlichkeit, was die Lokalisation betrifft ? Die Klinik zeigt 
iit Bestimmtheit, daß die Hypotonie sich am häufigsten mit chorea¬ 
scher Hyperkinese verbindet, d. h. mit Läsion des Systems, welches 
as System der choreatischen Automatismen, resp. komplizierten Syn- 
inesien im vollen Sinne des Wortes hemmt. So müssen wir das System 
’ dem System D gleichstellen, ohne die Frage zu entscheiden, inwieweit 
iese Verbindung vollkommem ist. Jedenfalls muß diese Verbindung 
ompliziert sein — cerebellare Hypotonie ohne jede choreatische Hyper- 
mese bildet eine sehr gewöhnliche Erscheinung, bei der Chorea jedoch 
t die Hypotonie eine fast notwendige Begleiterscheinung. 

Dieses tonigene System E befindet sich während seiner Arbeit unter 
ompliziertem Einfluß des Systems Py, wobei dieser Einfluß, der seinem 
ifceen nach ihm antagonistisch ist, augenscheinlich am Orte der Tätig- 
eit dieser beiden entgegengesetzten Impulse — in der metameren Zelle 
dbst — stattfindet. Die Rigidität, welche durch die Beseitigung des 
ystems Py entsteht, ist das Resultat der gemeinsamen Arbeit des 
ystem8 E und des Metamerensystems, einer Arbeit, die unter solchen 
edingungen sichtlich in einer Richtung vor sich geht. Wie schon oben 
esagt, ist jedoch in der letzten Zeit in dieser Hinsicht auch eine andere 
nsicht ausgesprochen worden. Walshe, der von der Lehre Sherringtons 
on decerebrate rigidity ausgeht, lokalisiert im Mesencephalon die 
riensorischen Mechanismen und im Metamerensystem nur die flexo- 
schen. Bei den Läsionen, welche die Arbeit der mesencephalischen + 
linalen Zentren enthemmen, behalten die extensorischen Mecha- 
ismen das Übergewicht, und es entsteht die extensorische Rigidität — 
) ist bei Läsion Py, welohe über dem mesencephalischen Zentrum 
A&lisiert ist, die Entstehung flexorischer Contractur unmöglich. Die 
äsion von Py -f- des Bogens des mesencephalischen Reflexes, welche 
ie metamere Funktion völlig befreit, gibt nur eine flexorische Con- 
ractur, weil das Metamerensystem selbst ausschließlich Verkürzungs- 
Energien besitzt. Dieses Schema paßt in der Klinik gut zur Erklärung 
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der beiden Grundtypen von Contracturen, welche Babinski schon längst 
festgestellt hat: Contracture tendino-reflexe und Contracture cutaneo- 
r^flexe; jedoch Babinski selbst hält es, wie schon gesagt, nicht für 
möglich, dieses Schema völlig anzuerkennen. 

Das System E befindet sich jedoch nicht nur unter dem hemmenden 
Einfluß von Py. Die ganze Lehre von der extrapyramidalen Stam 
postuliert auch im Gebiete des extrapyramidalen Apparates selbst das 
Vorhandensein eines hemmenden Systems. Wie kann man sich dies» 
System, welches wir der Kürze wegen mit dem Buchstaben F bezeichnen, 
anatomisch vorstellen ? Es ist schon oben von der großen Unbestimmt¬ 
heit in diesem Gebiete gesprochen worden. Seit der Arbeit J. B. Hmh 
verbindet man dieses System mit dem Pallidum, und Syndrome vor. 
Parkinsonismus werden oft als Pallidumsyndrome bezeichnet. Viele 
anatomische Untersuchungen, hauptsächlich in Fällen von Parida- 
sonismus, behaupten jedoch, daß das Maximum der Läsion nicht im 
Pallidum, sondern in der Substantia nigra liegt. Die oben zitiert» 
französischen Autoren betrachten die Läsion des Pallidums nicht ah 
ein Substrat allgemeiner Starre, sondern als ein Substrat der Athetose 
So ist es auch hier vorläufig nötig, sich auf die Anerkennung des toc 
klinischen Fakten postulierten Systems zu beschränken, ohne es mit 
einem uns völlig klaren anatomischen Substrat zu verbinden. Mac 
kann nur sagen, daß dieses System F nicht mit dem höheren Teile des 
striopallidären Systems, dem Neostriatum, identifiziert werden muß. 
dessen mehr oder weniger isolierte Läsion keine Muskelstarre h er von uh . 

Bei dem Ausfall des Systems F entsteht die Enthe mmung des System: 
E, wie auch bei dem Ausfall des Py-Systems. Die Stelle der Wirkung 
des Systems F auf E ist jedoch eine andere. Sie befindet sich sichtlhk 
im Gebiete desMesencephalons (N. ruber?). Auch müssen die S ymptom ** 
andere sein, weil hier verschiedene Hemmungen ausfallen. Da jedoch 
das enthemmte System sowohl dort wie hier dasselbe ist, so muß auch 
eine gewisse Ähnlichkeit zwischen ihnen sein 1 ). Man vergleicht das 

*) Diese Ähnlichkeit wird, auch dadurch postuliert, daß sowohl bei dt: 
extrapyramidalen Starre wie auch bei der Py-Rigidität einige Bedingungen die 
selben sind. Hier muß man an die Theorie der Contracturen von Dtjerine, ft» 
saud und Hering erinnern, welche auf die Lokalisation der Spastizität gerade in de 
Muskelgruppen hin weisen, die auch in der Norm durch ihre Kraft vorherrsch»; 
au die Theorie Försters, welche auf die Bedeutung hier des „Fixationcrefie*»' 
(das Kleinhirn steht unzweifelhaft in naher Beziehung zu den proprkweptrre. 
Beizen) hinweist; an die Ergänzung dieser Theorie seitens Leuandowskye, welcher 
den Einfluß der willkürlichen Innervation anerkennt, die hier wirklich K *™r***''^ 
lieh in der Richtung der Innervation der contraotuierenden Muskeln vor sieh geht 
endlich an die Untersuchungen von Babinski und Jarkowski, welche die völlig hr- 
stimmte Koordination der Synergien beim Ausfälle von Py durch rein mechanisch’ 
Bedingungen erklären. Alle diese Momente müssen sowohl bei extrapyramidsk: 
Starre wie auch bei Py-Spastizität von gleicher Bedeutung sein. 
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Syndrom der extrapyramidalen Starre mit der decerebrate rigidity 
Spiegel). In gewissem Maße ist es richtig, da bei der letzteren sich wirk* 
ich das System E vom System F automatisieren muß. Zugleich findet 
lieh jedoch hier eine Ungenauigkeit, denn bei der decerebrate rigidity 
st auch der Einfluß des Py-Systems ausgeschlossen. Jedenfalls ist hier 
ler Einfluß des ersten Momentes unzweifelhaft sehr bedeutend. De* 
«rebrate rigidity erscheint jedoch als Beispiel der ungleichen Ver- 
eilung der Spastizität in den antagonistischen Gruppen — gerade hier 
:eigt sich sehr deutlich das Übergewicht der Spastizität in bestimmten 
Sruppen, in den Gruppen der Extensoren. Wenn man also die Läsion, 
reiche das Entstehen des Parkinsonismus hervorruft, in den mesen- 
»phalischen Zentren und in dem sich an sie anschließenden Pallidum 
okalisiert, so erhalten die oben angeführten Resultate unserer Unter- 
uchungen auch durch das Experiment ihre Bestätigung. 

Es ist interessant, das klinische Bild des Parkinsonismus mit der 
rheorie von Walshe zu vergleichen. Dieser Theorie nach muß, wie 
chon gesagt, die Automatisation des Metamerensystems zur exten- 
orischen Rigidität führen. In der Klinik findet diese extensorisohe 
Rigidität ihre Analogie in der Contracture tendino-r&Qexe von Bdbxnski. 
heee Analogie wird auch durch gewisse Fakta bestätigt — sowohl die 
Starre beim Parkinsonismus wie auch die Contracture tendino-räflexe 
and durch ihre Armut an Abwehrreflexen charakteristisch. Der Unter* 
chied ist jedoch auch bedeutend — beim Parkinsonismus ist die Stei¬ 
gerung der Sehnenreflexe nicht groß und, wie gesagt, ist ein gewisses 
Übergewicht der Flexorengruppen an den unteren Extremitäten mög- 
ich. Dabei darf man natürlich nicht vergessen, daß zur Charakteristik 
ler extrapyramidalen Starre auch solche Komponenten gehören, die 
lern Syndrom von Babinaki ganz fremd sind, wie die Adaptations- und 
ftxationsrigidität. Die Verhältnisse hier muß man als sehr kompliziert 
anerkennen und zugleich den großen Unterschied in der Automatisation 
ler mesencephalischen Apparate vom Einflüsse des Py und vom Ein¬ 
hisse des extrapyramidalen Systems betonen. 

Es ist nötig, darauf hinzuweisen, daß im letzteren Falle im Gegen- 
ntz zu der Py-Rigidität die Hypertonie sich unter dem großen Einfluß 
ron emotiven Momenten befindet, was wir in sehr deutlicher Form an 
inserem Material bemerkt haben. In dieser Hinsicht ist die Ähnlichkeit 
ler extrapyramidalen Starre mit der athetotischen und choreatischen 
dyperkinese imzweifelhaft. 

IV. 

Es bleibt uns nur noch übrig, kurz das Verhältnis des extrapyra¬ 
midalen Systems und seiner Läsionen zu den Sehnen- und Perioet- 
reflexen zu behandeln. In dieser Hinsicht finden sich in der Literatur 
keine bedeutenden Widersprüche. Als allgemein anerkannten Fakt 
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könnte man annehmen, daß die Läsion des extrapyramidalen Apparates 
in allen seinen Teilen keinen großen Einfluß auf die St&rke der Reflexe 
hat. Man betont nur ihr verlangsamtes Tempo (tonische Nachdner 
nach O. Förster), ihre vergrößerte „Touizität“ (Calligaris). O. Fönte 
gibt den interessanten Hinweis, daß beim hypokinetisch-rigiden Pal- 
lidumsyndrom die Perkussion der Patellarsehne nicht die ganze Synergie 
der Verlängerung in Bewegung bringt, wie es bei der Py-Lähmung ge¬ 
schieht. So finden wir auch in dieser Hinsicht einen Ausfall von ele¬ 
mentarem Automatismus. 

Unsere Untersuchungen zeigen eine ziemlich große Verschieden- 
artigkeit im Zustande der Sehnenreflexe: sie können normal, etwe 
gesteigert oder etwas geschwächt sein. Dabei gelang es uns nie, in 
anderen Symptomen unserer Patienten eine befriedigende Erklärung 
dieser Verschiedenartigkeit zu finden 1 ). Im ganzen muß man zugebo. 
daß' die extrapyramidalen Läsionen keinen großen Einfluß auf d* 
Intensität der Sehnenreflexe haben — die Abschwächung, die nickt 
häufig ist, führt nie zu völliger Erlöschung, die Steigerung erreicht nie 
den Grad wie bei den Py-Lähmungen, und in keinem von unseren 
Fällen zeigte sie Patellar- oder Fußklonus. - 

Dieser Fakt ist von allgemeinem Interesse schon dadurch, daß er 
uns veranlaßt, die Ansicht von van Gehuckten, welcher dem Mean- 
cephalon und dem N. ruber eine wichtige Rolle beim Leiten der reflek- 
toren Impulse für Sehnenreflexe zuschreibt, wie auch die Ansicht tob 
Crocq und Grasset, die den basalen Ganglien dieselbe Bedeutung geben, 
zu verlassen. Von Interesse ist auch die allgemeine Tatsache, daß « 
metamere Funktionen gibt, die in soloh geringem Grade von dem extn- 
pyramidalen System abhängen. Wir können jetzt nicht mehr dann 
zweifeln, daß die Sehnenreflexe wirklich metamere Funktionen äni 
sowohl in Hinsicht auf die während der Kriegszeit gemachten Beobach¬ 
tungen, die die Allgemeingültigkeit des Gesetzes v. Bastians widerlegen, 
wie auch in Hinsicht der genau festgestellten Kürze der Latenzzeit der 
Sehnenreflexe (nur 0,001—0,002 Sek. für den Durchgang durch das 
Zentralnervensystem selbst nach Schäffer u. a.), welche die Übergab- 
des Impulses direkt von den hinteren Wurzeln auf die metamere Zdk 
postuliert. 

Man muß jedoch den Gegensatz zwischen der Py- und extrapyr* 
midalen Rigidität in dem Sinne nicht für zu bedeutend halten, daß 
erstere sich mit der Steigerung der Reflexe assoziiert, während letztere 

*) Jedenfalls besteht kein Parallelismus zum Zustand des Tonus: in «sec 
Falle von intensiver Hypertonie haben wir eine Steigerung der Sehnenreffcxr 
gefunden, in einem anderen mit einem ebenso gesteigerten Tonus (beide Wh 
endeten letal) ihre deutliche Abschwfichung, in zwei Fällen von Chorea mH «*- 
geprägter Hypotonie gerade sehr lebhafte Sehnenreflexe usw. 
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s nicht tut. Es ist wahr, daß bei extrapyramidalen Läsionen die Dis- 
oziation der Reflexe und des Tonus sehr groß sein kann. Jedoch bilden 
lie Py-Hypertonie und -Hyperreflexie durchaus kein imtrennbares 
i&nses — meistens geht die Hemiplegie durch ein Stadium, in dem die 
teflexe gesteigert sind, während der Tonus noch vermindert ist; anderer¬ 
em« kennen wir eine Gruppe von Contracturen (Contracture cutaneo- 
eflexe Babinski), bei denen die Sehnenreflexe nicht nur geschwächt 
ein können, sondern sogar gänzlich fehlen. Seinem Wesen nach ist 
er Tonus überhaupt ein Reflex, und in dieser Hinsicht kann man jede 
[ypertonie als reflektorische betrachten. Der unzweifelhafte Unter- 
shied zwischen der Py- und extrapyramidalen Rigidität besteht nicht 
arin, daß nur erstere „reflektorisch“ ist. 

Was die Periostreflexe anbetrifft, könnte man dasselbe wiederholen, 
ras von den Sehnenreflexen gesagt wurde. Im ganzen besteht in jedem 
inzelnen Fall ein ziemlich großer Parallelismus zu den Sehnenreflexen, 
bgleich eine geringe Dissoziation hier auch möglich ist. Von den patho- 
tgischen Reflexen winde der Reflex von Mendel-Bechterew in keinem 
on unseren Fällen gefunden, nur in einem Falle von Athetose ange- 
eutet. Das von H. Bernhardt beschriebene „Zehenphänomen“, das 
einer Form nach dem Reflex von Mendel-Bechterew ähnelt, aber eine 
ndere reflexogene Zone hat, hat unsere Aufmerksamkeit auf sich ge- 
»nkt, bevor diese Arbeit veröffentlicht war. Im ganzen fanden wir 
liesen Reflex in der Minderzahl der Fälle. Wir können darauf hin¬ 
reuen, daß wir diesen Reflex auch in einem Fall von schwerem Parkin - 
ooismus mit sehr großer Starre und in einem Fall von choreatischer 
lyperkinese gefunden — Bernhardt betont gerade sein Fehlen bei der 
'horea und bei der Paralysis agitans mit großer Starre. 

Unser Material widerspricht völlig der Behauptung Schusters während 
es Vortrags Bernhardts, daß in den Fällen, wo Py nicht beteiligt war, 
«ich bei leichter plantarer Beklopfung der Zehen eine Plantarbeugung 
ler Zehen zeigte“. Der Reflex von Rossolimo wurde in keinem von 
inseren Fällen von extrapyramidaler Läsion gefunden, außer in einem 
'alle von Athätoee double, wo sich auch eine Andeutung auf den Reflex 
on Mendel-Bechterew fand. 

V. 

Jetzt wollen wir zu einem kurzen Resume des oben Gesagten über¬ 
leiten und zu den Schlüssen, die wir daraus ziehen können. Wir haben 
ins ausschließlich mit der Untersuchung der elementaren Funktionen 
les extrapyramidalen Systems beschäftigt, der Funktionen, welche in 
jewisser Analogie zu den Funktionen des Metamerensystems stehen. 
)abei waren wir bestrebt, das gegenseitige Verhältnis der extrapyra- 
oktalen und metameren Funktionen festzustellen — ihren Antagonis- 
008 oder Synergismus. Die Untersuchung in dieser Richtung hat ge- 
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zeigt, daß der extrapyramidale Apparat höchst kompliziert konstruiert 
ist und als Bestandteile eine Reihe von Systemen einschließt, die oft 
antagonistische Funktionen besitzen. Dabei postuliert sich diese Kom¬ 
pliziertheit der Konstruktion, abgesehen von jeglichen anatomischen 
Fakta und Voraussetzungen, schon durch ein einfaches klinisches 
Material. 

So muß man im Gebiete des extrapyramidalen Apparates mindesten- 
zwei Systeme annehmen, welche mit den elementaren Automatisineri 
in Beziehung stehen — das System A, welches diese Automatismen 
vertritt, und das System B, welches das System A in der Norm hemmt, 
und dessen Läsion zur Entstehung der athetotischen Hyperkinese föhn. 
Die Automatismen, von denen hier die Rede ist, sind ihrem Wesen nach 
sehr elementar, und ihrer Form nach ähneln sie sehr den metamerer 
Automatismen (trapharete Synergien langsamen Tempos, sog. patho¬ 
logische Abwehrreflexe, globale und koordinatorische Synkinesien). Sie 
sind jedoch von den metameren Automatismen sehr verschieden: wäh¬ 
rend letztere durch periphere Reize hervorgerufen werden, werden 
erstere von viel komplizierteren Reizen bedingt — in erster Reihe von 
psychischen (emotiven) Reizen, die keine direkte Beziehung zu den meU- 
meren Funktionen haben. Im ganzen haben wir auf diese Weise im 
System A und im Metamerensystem zwei Apparate, deren Funktionen 
der Form nach ähnlich, aber dem Charakter der auf sie wirkenden Rem 
und ihrer Bestimmung nach verschieden sind. Derselbe Unterschied 
besteht zwischen dem Py-System und dem System B — beide arbeiten 
in ein und derselben Richtung (Hemmung der elementaren Automa- 
tismen) und sind auch, was ihre Bestimmung betrifft, verschieden. 

Außerdem müssen wir in dem extrapyramidalen Apparate das Vor¬ 
handensein zweier antagonistischer Systeme (C und D) anerkennen, 
welche mit einer großen Gruppe komplizierterer Automatismen Zu¬ 
sammenhängen, zu welcher individuell sehr verschiedenartige Syner¬ 
gien, die zu den Ausdrucksbewegungen in naher Beziehung stehen, 
gehören. Das System C wird in Fällen von Parkinsonismus gleichzeitig 
mit dem System A lädiert und ist unzweifelhaft sehr nahe von ihn: 
lokalisiert, obgleich es viel breiter sein muß, weil seine Funktionen viel 
komplizierter sind. Der Ausfall des Systems D veranlaßt die Enthem¬ 
mung des Systems C und muß als Substrat der choreatischen Hyper¬ 
kinese betrachtet werden. 

Endlich gibt es noch zwei Systeme, welche zum Tonus in gewisserr 
Verhältnis stehen. System E ist ein tonigenes System, und System i 
hemmt ersteres. Also haben die Funktionen des Systems E dieselb 
Richtung wie die Funktionen des Metamerensystems; die Funktionen 
des Systems F sind ihnen antagonistisch. Die Wirkung von Py und T 
ist hemmend — die Hypertonie sowohl beim Ausfallen von Py wi- 
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luoh beim Ausfallen von F ist die Folge der Enthemmung des extra- 
pyramidalen Systems. Der Unterschied zwischen der Py-Rigidität und 
ler extrapyramidalen Starre besteht hauptsächlich in dem Unterschied 
wischen den ausfallenden hemmenden Apparaten und nicht im Unter- 
chied der Systeme, welche sie in normalen Verhältnissen hemmen. 

Ein solches ist das Schema, welches von rein klinischen Fakta 
Mstuliert wird. Wenn wir jedoch versuchen, ihm einen konkreten 
Inhalt zu geben, und unsere Bezeichnung mit Buchstaben durch ana- 
omische Vorstellungen ersetzen wollen, so wird die Sache viel kom¬ 
plizierter. Augenblicklich ist die allgemeine Aufmerksamkeit auf das 
ftriopallidare System gelenkt, und die anatomischen Verhältnisse werden 
»ft ebenso schematisch einfach behandelt wie das angeführte Schema: 
Paläostriatum als Zentrum der Automatismen (A und G) und Neo- 
itriatum als das sie hemmende System (B und D). Wie schon gesagt, 
widerspricht solch eine Schematisation im allgemeinen unserer Vor- 
itellung von der grollen Kompliziertheit der anatomischen Repräsen¬ 
tation der motorischen Funktionen und stößt auch im Gebiete der Tat- 
»achen auf große Widersprüche. Das striopallidare System bildet nur 
?inen Teil des großen extrapyramidalen Apparates, zu dem noch viele 
andere Systeme gehören und an erster Stelle das Kleinhirn und die 
ihm untergeordneten Systeme. Die uns sohon bekannten Fakta lassen 
Voraussetzungen zu, welche auch diesen „extrastrialen“ Systemen in 
der Produktion der oben behandelten Symptome eine große Rolle zu- 
schreiben. 

Während wir die Frage von dem tonigenen System E behandelten, 
mußten wir schon früher die Grenzen des eigentlichen striopallidaren 
Systems überschreiten und hier hauptsächlich das Kleinhirn in Betracht 
ziehen, dessen Bedeutung in dieser Hinsicht durch Experimente und 
anatomisch-klinische Fakta völlig festgestellt ist. Das anatomisch¬ 
klinische Material, besonders letzterer Zeit, bestätigt andererseits das 
Verhältnis der choreatischen Hyperkinese, die immer von Hypotonie 
begleitet ist, zu der Läsion des strialen Systems in seinem oberen Teile 
( C. und O. Vogt, Bielschowsky u. a.). Diese Tatsache mit dem bekannten 
Antagonismus des Neo- und des Paläoetriatums (die subpallidären 
Apparate eingeschlossen) vergleichend, ist es nioht schwer, einen ähn¬ 
lichen Antagonismus auch in Beziehung zum Tonus anzuerkennen — 
auch dem neostrialen System müssen wir, wenigstens in einem seiner 
Teile, einen gleichen tonigenen Einfluß wie auch dem cerebellaren 
System zusohreiben, d. h. in das tonigene System E zwei anatomisch 
verschiedene Systeme, das cerebellare E(c) und das neostriale E(n), ein¬ 
schließen. Es ist möglich, daß sich der tonigene Einfluß des Systems 
E(n) durch seine reichen Verbindungen mit dem Thalamus, diesem all¬ 
gemeinen Receptor aller Arten von Sensibilität, die solch eine große 
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Bedeutung in der Produktion des Tonus überhaupt hat, erklären Mt. 
Andererseits ist auch eine anatomische Annäherung des E(e) und B(t 
voraussetzbar: das System Bracch. conjunctiva — N. ruber — Thalanra 
kann ihre koordinierte Arbeit in einer Richtung ermöglichen. Eigent¬ 
lich haben wir es hier mit einer Modifikation des alten Schemas von 
Anton zu tun, jedoch sind nicht das Kleinhirn und das Striatum in toto. 
sondern das Kleinhirn und das Paläostriatum antagonistisch; da* 
Neostriatum muß als Antagonist des Paläostriatums in derselben Rieh 
tung mit dem Kleinhirn arbeiten. 

Die Verhältnisse werden in noch höherem Grade dadurch kom¬ 
pliziert, daß auch das tonigene System E(c) selbst nicht völlig selbst¬ 
ständig, sondern von den höheren corticalen Apparaten abhängig kt. 
Hier besteht ein neuer Antagonismus, was die oben zitierten Beobach¬ 
tungen des Parkinsonismus bei Läsion des fronto-ponto-oerebeOareo 
Systems beweisen. Die Wirkung dieses Systems hat dieselbe hemmende 
Richtung wie auch die Wirkung des viel elementareren Systems, da* 
durch das Pallidum und die subpallidären Zentren repräsentiert wild. 
Daher müssen wir auch in dem hemmenden System F mindestens iwi 
Teile unterscheiden: den pallidären F(p) und den fronto-pontinen F(/r}. 

Ebenso kompliziert sind auch die Systeme, welche mit athetotiseben 
und choreatischen Hyperkinesen in Verbindung stehen. Auch hier muß 
die Wirkung nicht dem striopallidaren System allein zugeschriebm 
werden. Viele Beobachtungen, welche die Athetose mit der Läaka 
der Bracchia conjunctiva in Verbindung stellen, lassen sich nur durch 
die Anerkennung der hemmenden Bedeutung des cerebellaren Systems 
erklären. Folglich müßte man in dem hemmenden System B auch zwei 
Teile unterscheiden: den neostrialen B(n) und den cerebellaren B{c). 
Außerdem ist sowohl hier wie auch beim Tonus das fronto • pontmr 
System von großer Bedeutung, weil sich die bei seiner Läsion entstehen¬ 
den Syndrome durch den Ausfall der Automatismen charakterisieren. 
Deshalb muß man neben die pallidären Systeme A(p) und C(p) kom¬ 
pliziertere, jedoch ihrer Wirkung nach ähnliche Systeme A(/r) und 
C(fr) annehmen 1 ). 

Alle genannten Systeme werden faktisch in gewissen Gruppen lädiert, 
was sichtlich durch die topischen Verhältnisse bedingt wird. Deshalb 

*) Man muß dabei nicht vergessen, daß das Kleinhirn ein ebenso komptizkrtfe 
Organ vorstellt wie das Striopallidum und aus zwei phylogenetisch völlig ver¬ 
schiedenen Teilen besteht (Edinger. Bolk ), von denen einen alle Vertebrat«!, 4» 
anderen jedoch nur die Säugetiere besitzen. Auch ihre Funktionen «inH vöB* 
verschieden — das PaläocerebeUum ist das statische Kleinhirn (das Zentrum de» 
Statotonus), und das Neocerebellum ist das kinetische Kleinhir n, das bei der will¬ 
kürlichen Innervation von großer Bedeutung ist. Hier entsteht nun eine gaa» 
Reihe neuer Fragen betreffs der Arbeit des extrapyramidalen Systems in sein«? 
Ganzen, von deren Lösung wir noch sehr weit entfernt sind. 
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mm man hier aus den einfachen Systemen einige komplizierte zusam- 
nenstellen. In dieser Hinsicht sind drei Systeme hervorzuheben. Das 
rate System ist anatomisch durch das Pallidum und die subpallidären 
Zentren repräsentiert und enthält unsere Systeme A(p), C(p) und F(p); 
lie Läsion desselben gibt ein Bild des Parkinsonismus mit Ausfall der 
lementaren und auch komplizierten Automatismen und der Enthem¬ 
mung des cerebellaren Tonus. Das zweite System ist anatomisch durch 
las Neoetriatum und Cerebellum und wahrscheinlich ihre Verbindungen 
largestellt und enthält unsere Systeme B(n) und B(c), D(ri) und D(c), 
f(c) und E(n); die Läsion desselben ruft eine Enthemmung der elemen- 
aren und komplizierten Automatismen (Athetose und Chorea) und 
in Sinken des Tonus hervor. Der Einfluß beider Systeme (I und II) 
ft in gewissem Maße gegenseitig, ersteres hemmt die tonigene Wirkung 
es zweiten, das zweite hemmt die Automatismen des ersten. Das dritte 
ystem gibt die höchsten Impulse und wird durch das fronto-pontine 
ystem repräsentiert, indem es unsere Systeme F(fr), A(fr) und C(fr) 
inschließt — seine Läsion trägt zum Ausfall der komplizierten und 
lementaren Automatismen und zur Entstehung der Hypertonie bei 1 ), 
(an kann noch hinzusetzen, daß jedes dieser komplizierten Systeme 
i einem ihrer Teile in einer Richtung mit dem Metamerensystem 
rbeitet, im anderen ihm antagonistisch ist. So geben im Gebiete des 
. Systems A(p) und C(p) eine Arbeit, die der Arbeit des Metameren- 
yatems gleicht, während F(p) ihm antagonistisch ist. Ungefähr in der- 
eiben Richtung arbeitet das III. System, während die Verhältnisse im 
I. System direkt entgegengesetzt sind 2 ). 

Im ganzen haben wir eine Reihe von Systemen, die in einer Richtung 
rbeiten, und eine entsprechende Reihe von Systemen, die ersteren 
ntagonistisch sind. Natürlich können diese Systeme miteinander nur 


*) Eigentlich haben wir es hier nicht mit dem Ausfälle, sondern mit der über¬ 
fälligen Hemmung der Automatismen zu tun. Im normalen Zustande hemmt das 
rontopontine System die hemmende Funktion des Kleinhirns. Beim Ausfälle des 
-ontopontinen Systems entwickelt die hemmende Funktion des Kleinhirns ihre 
larimaie Kraft und unterdrückt die Automatismen vollständig. Daher ist der 
lechanismns der Entstehung der Symptome des Parkinsonismus bei Läsion des 
. und III. Sy stems prinzipiell verschieden. Man muß jedoch zugeben, daß vor- 
iufig die Lehre von der Bedeutung des frontopontinen Systems und von den 
ymptomen seines Ausfalles faktisch noch wenig begründet ist und weiterer Be¬ 
tätigung und detaillierterer Bearbeitung benötigt. 

*) Es ist vorläufig noch schwer zu sagen, wie eng die kleinen Systeme in 
iesen 3 großen Systemen miteinander verbunden sind. Wir, sowohl wie auch 
iefe andere, haben eine Reihe von Fäüen beobachtet, in denen der Ausfall der 
lutomatismen sehr ausgeprägt war, jedoch ohne Starre, was auf die Möglichkeit 
iner Dissoziation im Gebiete der I. Gruppe hinweist. Das Auffinden auch an- 
ercr Dissoziationen solcher Art ist unzweifelhaft eine der wichtigsten Aufgaben 
ler Pathophysiologie in diesem Gebiete. 
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hinsichtlich der Richtung ihrer Arbeit verglichen werden — im übrig® 
jedoch haben ihre Funktionen einen individuellen, für jedes Systen 
spezifischen Charakter. Hier muß man nochmals hervorheben, daß dir 
motorischen Funktionen immer in engem Kontakte mit den reoeptmn 
Funktionen stehen, und daß wir in dem Kleinhirn und Thalamus (welcher 
in engem Kontakte mit dem Neostriatum steht) umfangreiche Kollektoren 
für Receptionen besitzen, die jedoch verschiedenen Inhalt haben. Wenn 
man die enge Verbindung des Thalamus mit der Rinde und Beine nah 
Beziehung zum emotiven Leben in Betracht zieht, so wird der Unter¬ 
schied der genannten Systeme noch deutlicher. 

Alle diese Voraussetzungen sind jedoch noch sehr schematich - 
wenn sie auch mit den tatsächlichen Verhältnissen übereinstimmen. «o 
tun sie es doch nur in allgemeinen Zügen. Sie umfassen mehr als dx 
streng striopallidäre Lokalisation, erklären mehr Fakta und laswc 
unserer Meinung nach keine so große Zahl anatomischer Befunde un¬ 
erklärt wie die letztere. Der Unterschied ist hier jedoch nur ein quanti¬ 
tativer, sowohl hier wie dort haben wir es eigentlich mit sehr verein¬ 
fachter Erklärung von sehr komplizierten Verhältnissen zu tun. Ah 
Beispiel führen wir die wichtige Bedeutung der Rinde ninn ervation fc 
die besprochenen Funktionen an. In letzterer Zeit wird die Autonom* 
des striopallidären Systems zu hoch geschätzt. Schon aus rein «*• 
tomischen Gründen ist es schwer, damit übereinzustimmen, da die 
Striatum unzweifelhaft durch die Kollateralen mit der Rinde Verbundes 
ist, und da es außerdem in naher Verbindung mit der Rinde durch da 
Thalamus steht. Sogar die verneinende Lösung der Frage über die 
direkte Verbindung der motorischen Rinde mit dem N. lenticub» 
kann nicht als entschieden angesehen werden — P. Flechsig fand nach 
seiner Methode „ausgiebige Beziehungen des Globus pallidus zur Rinde 
der Zentralwindungen“ und sagt folgendes: „Myelogenetisch beobachtet 
ist der Globus pallidus die erste subcorticale graue Masse, welche mit 
der Rinde, und zwar der Zentralregion, in gutleitende Verbindung tritt' 
Sogar die anatomischen Fakta abgerechnet, muß man aus rein pbyso- 
logischem Standpunkt das enge funktionelle Verhältnis beider System 
anerkennen — die Automatismen, die durch das extrapyramidit 
System repräsentiert sind, bilden normal einen beständigen integral® 
Teil aller komplizierten Bewegungen, an denen auch der corticaleAppw* 
auf eine oder die andere Weise beteiligt ist. Da diese Verbindung sowoh. 
anatomisch wie auch physiologisch so eng ist, so muß auch unsere Ver¬ 
stellung von den Funktionen des extrapyramidalen Systems viel kom¬ 
plizierter werden — in der Entstehung irgendeines Symptom» 
man auch irgendeine Beteiligung dem corticalen System zuschreib® 
Einige Arbeiten enthalten in der Tat solche Hinweise — dazu geh«® 
die Beobachtungen von Chorea und Athetose, die oben zitiert ward»- 
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Die Sache wird noch komplizierter, wenn wir in Betracht ziehen, 
laß die bestimmende Rolle in den Fragen der Pathophysiologie des 
»ervensystems — über den Ursprung irgendeines Symptoms — nicht 
mr dem Moment der Lokalisation gehört. Sowohl hier wie auch in der 
.ehre über die corticalen Störungen ist die Ansicht t>. Monakows un- 
weifelhaft richtig, welcher die Entstehung eines Symptoms einer 
anzen Reihe von Momenten zuschreibt, zu denen außer der Lokali- 
ation auch der Charakter des pathologischen Prozesses, die Reserve- 
Täfte des Zentralnervensystems überhaupt, resp. seine Fähigkeit zu 
Reparation usw. gehören. In dieser Hinsicht ist z. B. die Entstehung 
ler Athetose hauptsächlich im Kindesalter und ihre seltene Erscheinung 
*i Erwachsenen sehr überzeugend — eine Tatsache, die sich keines- 
alls nur durch das Lokalisationsmoment erklären läßt. Der pathologo- 
nato mische Charakter des Prozesses ist hier auch von sehr großer Be- 
leutung — in der Klassifikation von C. und 0. Vogt spielt dieses Moment 
ine ebenso wichtige Rolle wie auch das Lokalisationsmoment. 

Alle diese nebensächlichen Momente komplizieren in hohem Grade 
lie Aufgaben der topischen Physiologie in der Lehre vom extrapyra- 
uidalen System wie auch in der Lehre von allen anderen cerebralen 
Systemen. Die anatomische Repräsentation muß auch hier sehr kom¬ 
piliert sein, und vorläufig kann nur das rein klinische Schema, welches 
luTch klinische Fakta postuliert wird, begründet werden. Eine ana- 
omische Konkretisation dieses klinischen Schemas ist nur in ganz all¬ 
gemeinen Zügen möglioh und kann vorläufig nur mit großem Vorbehalt 
inerkannt werden. 



Chemisches und Physikalisch-Chemisches zum Problem der 
„Suchten“ und „Entziehungserscheinungen“, insbesondere 
des Morphinismus und Cocainismus. 

Von 

Geh. Sanitätsrat Dr. Fauser und Dr. phil. et med. Berta Ottenstein. 
(Aus dem Bürgerhospital in Stuttgart [Chefarzt: Geh. Sanitätsrat Dr. Jfcaar].) 

(Eingegangen am 28. Juli 1923.) 

In einer vor kurzem erschienenen Arbeit 1 ) hat der eine von um 
(F.) Zusammenhänge zwischen gewissen elementaren psychopatbob- 
gischen Symptomen und physikalisch-chemischen Zustandsveriadc- 
rangen des Körpers zu begründen versucht. Aus den vielen Spezial¬ 
fragen, die sich aus jenem Gedankenkreis ergeben, möchte die nach¬ 
folgende Arbeit zunächst eine herausgreifen, die eine besondere Wich¬ 
tigkeit in Anspruch nehmen darf und die zugleich als Beispiel gehen 
kann für die große und vielleicht auch praktische Bedeutung, die von | 
der Anwendung der physikalisch-chemischen Betrachtungsweise für 1 
uns Ärzte und für unsere Kranken zu erwarten sein wird. Unsere 
Arbeit war von Anfang an als eine gemeinsame, wenn auch nacheinander 
erscheinende, gedacht, wobei Dr. F. den vorwiegend theoretischen ; 
Frl. Dr. O. den experimentellen Teil übernahm. Der theoretische Teil 
war als erster in Angriff genommen worden und sollte unter Hervor¬ 
hebung seines zunächst lediglich hypothetischen Charakters vor des , 
zweiten noch nicht vollendeten Teil — von dem erwartet werden konnte, j 
daß er dem hypothetischen einige empirische Stützen geben werde — l 
veröffentlicht werden. Nachdem nun auch der zweite Teil, wenigste»; : 
in einigen wichtigen Punkten, fertiggestellt ist und, um das gleict 
vorweg zu nehmen, in der Tat einige Ergebnisse gebracht hat, die j 
wenigstens einige Stützen (mehr haben wir von Anfang an gar nicht j 
erwartet) für die den Ausgangspunkt der ganzen Arbeit bildende Hy¬ 
pothese darstellen können, haben wir uns entschlossen, beide Tefl* 
— den mehr oder weniger nur hypothetischen und den empinsefc 
einigermaßen gesicherten — zusammenzustellen und gleichzeitig n 
veröffentlichen. 

In der eingangs erwähnten Arbeit 1 ) wurde im Anschluß an da- 
Buch von Schade „Die physikalische Chemie in der inneren Medizin“, 
speziell unter Anlehnung an sein „Schema der Körperregulationen mh 
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den zugehörigen Allgemeingefühlen“ (S. 434f.) die Vermutung ausge¬ 
sprochen, daß „Angatzustände“ ganz im allgemeinen auf dysionischen 
Veränderungen beruhen können. Schade selbst hat unter den Störungen der 
Isoionie die H-OH-Störungen und das dadurch herbeigeführte „Gefühl 
der beengten Atmung“ angeführt. Unter Ausdehnung des Gebietes der 
ionischen Störungen auch auf andere Ionen — Schade selbst hat schon 
die Na-, K-, Ca-Störungen mit dem „Salzhunger“ und den „Gelüsten 
der Schwangeren“ ab hier in Frage kommend bezeichnet — und unter 
Wetterführung des „Gefühls der beengten Atmung“ usw. in das all¬ 
gemeinere psychologische Gebilde der „Angst“ und anderer peinigender 
jefühle mag es als denkbar erscheinen, daß auch andere krankhafte 
Zustände dieser Art auf ionischen Störungen beruhen möohten. 

Nun spielen unter den Abstinenzerscheinungen bei verschiedenen 
.Suchten“ neben bestimmten motorischen Erscheinungen gerade 
reinigende Gefühle in den verschiedensten Qualitäts- und Intensitäts- 
Abstufungen eine große Bolle. Die „Suchten“ selbst sind ja in der 
Hauptsache schon als leichte „Abstinenzsymptome“ aufzufassen, die 
ien Kranken verleiten, das Genußmittel, an das er sioh einmal gewöhnt 
ist, immer wieder zu sioh zu nehmen — geradeso, wie wenn es rieh 
im eine zum Leben notwendige Substanz handelte. Mit Übergehen 
les nachher zu nennenden empirischen Tatsachenmateriab möge nun 
»fort folgende Hypothese aufgestellt werden: Die „ Suchten “ und die 
hnen im wesentlichen gleichwertigen „ Abstinenzerscheinungen '‘ beruhen 
larauf, daß bestimmte Körperzellen die betreffende Substanz in ihren 
Bestand (Dauerbestand) aufgenommen haben , so daß sie eine Dauerzufuhr 
lieser Substanz brauchen , um nicht dysionisch beeinflußt zu werden 
„Sucht"), bzw. daß sie in ihrem — durch die Gewöhnung veränderten — 
Bestand alteriert werden, wenn ihre Zufuhr unterbleibt bzw. merkbar ver¬ 
hindert wird (Entziehungserscheinungen“). 

Zum Verständnis dieses Satzes muß zunächst auf die Ergebnisse 
ler physikalisch-chemischen Forschung auf dem Gebiet der Zellehre 
lingewiesen werden 2 ). Es kommen für unseren Fall besonders die 
«motischen Eigenschaften der Zelle und damit das Permeabilitäts- 
»roblem in Betracht; ich begnüge mich hier auf die Tatsache hinzu¬ 
reisen, daß die Durchlässigkeit sowohl der verschiedenen Plasmahäute, 
rie einer und derselben Plasmahaut zu verschiedenen Zeiten eine andere 
3 t, und daß sie außerdem gegenüber den für den Durchtritt in Betracht 
:ommenden Stoffen eleldiv sich verhält. Bei den nachher zu erwähnen- 
len Laboratoriumsversuchen nahmen wir uns zunächst vor, nach dem 
organg anderer Autoren [z. B. Höbet*) 1. c. S. 496] ein Modell (künst- 
iche Lipoidmembran) herzustellen, das die Verhältnisse bei den Zellen 
inigermaßen widerzuspiegeln vermochte und das Maß der Durch- 
tssigkeit für die in Betracht kommenden Alkaloidbasen und ihre Salze 

Z. 1 <L (. Neor. u. Psyeh. LXXXVUL 9 
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zu prüfen. Wir haben diese Versuche ausgeführt und sind auf d*- 
— im Sinne unserer Hypothese bedeutungsvolle — Tatsache gestofier. 
daß einige dieser Substanzen, namentlich die uns hier besonders in¬ 
teressierenden, Morphium und Cocain, sich bezüglich der Schnelligkeit 
ihres Durchtritts durch die Membran ganz bedeutend voneinander nnter ■ 
scheiden. Da wir schon bei Durchsicht der Literatur (Höher) gefunden 
hatten, daß einige französische Autoren 3 ) — übrigens zu ganz anderen 
Zwecken — eine größere Reihe von Alkaloiden, z. B. Strychnin, Chinin. 
Bruzin, namentlich auch Morphium, Cocain, Stovain*), auf ihre Membran- 
durchlässigkeit untersucht haben, lassen wir die fertig vorliegenden Resul¬ 
tate dieser Autoren sofort folgen; unsere eigenen, damit übereinstimmenden 
Resultate, zu denen wir nach derselben Methode gelangt sind, werdet 
dann von Frl. Dr. O. später in einer besonderen Arbeit veröffentlicht 
werden. 

! Die französischen Autoren fanden, daß aus einer lproz. Lösung, 
von der sie jeweils 10 ccm verwendeten (= 0,1 g der betreffend« 
Substanz), innerhalb der künstlichen Lipoidmembran bei Stovai* nach 
36 Stunden 0,043 g, bei Cocain 0,014 g, bei Morphium 0,0013 g dk 
Membran passiert haben, daß also bezüglich der Leichtigkeit der Paongt 
Stovain an 1., Cocain an 2., Morphium an letzter Stelle steht: es to 
eine um mehr als das Zehnfache geringere DurchtrittsschneüigJceit gegaäbr 
dem Cocain. 

Welche Bedeutung hat nun diese experimentell nachgewiese* 
Differenz des Morphiums und Cocains bezüglich ihrer Membrandurch- 
lässigkeit für unsere Hypothese? Wir gehen von der klinisch fest¬ 
stehenden Tatsache aus, daß die Abstinenzerscheinungen bei Morphins. 
sehr spät, erst nach einem ein halbes Jahr oder erheblich länger an¬ 
dauernden Morphiumgebrauch auftreten und beim plötzliohen Entzog 
sehr schwere sind, daß im Unterschied dazu dann der Cocainismos sät 
rasch sich entwickelt und daß dafür dann die plötzliche Entziehung mv 
ziemlich leichte Störungen hervorruft. Beruht — so fragen wir iffi 
Sinne unserer Hypothese — dieses divergente Verhalten vielleicht »nf 
der verschiedenen Schnelligkeit der osmotischen Wanderung des Mor¬ 
phiumalkaloids und seiner Salze einerseits, des Cocains andereraeitf • 
Dieselbe Vermutung könnte auch gegenüber anderen Stoffen, die unter 
die „Narkotica“ (im weiteren Sinn des Wortes) eingereiht werdet, 
erhoben werden. Vom Alkohol z. B. wissen wir, daß sein chronisch«' 
Mißbrauch ein dem Cocainismus ähnliches Krankheitsbild schafft ubc 
daß auch hier die Abstinenzerscheinungen bei plötzlichem Entrw 
recht geringfügige zu sein pflegen. (Untersuchungen über die osmotisch* 
Wanderungsgeschwindigkeit des Alkohols sind uns bis jetzt nicht 
bekannt geworden, wir werden womöglich in der an anderer Stelle «u 

*) Das besonders in Frankreich viel zur Lumbalanästhesie gebraucht wird. 
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veröffentlichenden experimentellen Arbeit darüber bzw. über unsere 
eigenen noch anzustellenden Versuche beriohten.) 

Wir werden doch wohl die Vorstellung hegen dürfen, daß, wenn die 
Durchtrittsfähigkeit eines Stoffes durch die Plasmahaut in das Zell- 
innere eine langsame ist, es um so längere Zeit währen wird, bis der 
Jtoff — unter der Wirkung einer elektiven Speioherung — zu einem 
lauernden Bestandteil des Zellinneren geworden ist, daß dann aber 
indereraeits auch wieder der Austritt ein langsamerer sein wird; wird 
lann durch einen plötzlichen Entzug des gewohnten Mittels die Flüssig- 
ceit, von der die Zelle umspült wird, dieses Bestandteiles beraubt, so 
«sucht es einer geraumen Zeit, bis das osmotische Gleichgewicht (es 
roden hier hauptsächlich ionische Lösungen in Betracht kommen*) 

;wischen Zellinnerem und der Außenflüssigkeit (Blut, Lymphe, Ge- 
rebssaft) wiederhergestellt ist; umgekehrt dann bei den leicht per- 
neablen Stoffen. — Es findet sich also hier eine gute Übereinstimmung 
wischen Hypothese und experimentell festgestellten Tatsachen. 

Noch andere Prägen werfen sich auf und könnten einer experimen- 
ellen Lösung zugeführt werden; beruht z. B. der nach langem Mor- 
»hiummißbrauch beobachtete Ausfall des M, in den Faeces lediglich 
- wie meist angenommen wird — auf einer allmählichen Steigerung 
Eer Oxydation, oder läßt er sich nioht wenigstens zum Teil auoh im 
linne einer Retention verwerten? So will z. B. Faust*) mittels der von 
hm angewandten Methode in der Tat eine allmählich zunehmende 
tetention gefunden haben. — Vielleicht wäre es auch, namentlich 
inter therapeutischen Gesichtspunkten, ein lockendes Unternehmen, 
las Problem der willkürlichen Beeinflussung der Durohtrittsgeschwin- 
Kgkeit zu studieren und zu untersuchen, ob nicht duroh willkürliche 
Änderungen der Zellpermeabilität, etwa durch thermisohe Einflüsse 
künstliches Heber) oder durch Zufuhr hypertonischer Lösungen 
„Osmotherapie“) — es werden ja heute schon (stomachal zugeführte) 
Salzlösungen*) empfohlen — der osmotische Ausgleich beschleunigt 
nd damit die Abstinenzerscheinungen nach Dauer und Stärke ver¬ 
ändert werden könnten**). 

*) Nach freundlicher mündlicher Mitteüung des physikalischen Chemikers 
nserer Technischen Hochschule, Herrn Prof. Dr. Grube, liegen zum Teil bereits 
ettiahigkeitemeasungen vor. 

**) Anmerkung bei der Korrektur: Die von der Heidelberger Psychiatrischen 
linik (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 37/38) gerühmte günstige Wirkung paren¬ 
taler Eiweißgaben bei Morphiumentziehungskuren ließe sich wohl in unsere 
rklärung einfügen (rasche, indirekte Hypertonisicrung des Blutes infolge paren¬ 
talen Abbaues komplexer Eiweißmoleküle in ungeheuer zahlreiche feinste 
nrpuakelnt) Wir selbst haben schon vor einer Reihe von Monaten in einem 
aß von tabischen Krisen mit schwerem Morphinismus außer hypertonischen 
ilzlüsungen auch parenterale Milcheinspritzungen gemacht: unser Kranker war 

9* 
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Wir (O.) haben dann noch auf dem Wege des Tierexperiments nach 
weiteren empirischen Stützen für unsere Hypothese — nach der also 
Suchten und Entziehungserscheinungen auf einer Störung des ionischen 
Gleichgewichts beruhen sollen — gesucht. Wir übertrugen dabei die 
neuerdings von Loofs 6 ) angegebene Methode, Morphium in kleinsten 
Mengen in den Ausscheidungen (Ham und Faeces) qualitativ nachzu¬ 
weisen, in analoger Weise auf die Untersuchungen der Organe , nachdem 
wir uns zuvor von der Brauchbarkeit der Methode durch Untersuchungen 
der Ausscheidungen überzeugt hatten. Indem wir uns Vorbehalten, unsere 
genauen Untersuchungsprotokolle an anderer Stelle zu veröffentlichen*;, 
wollen wir hier nur vorläufig erwähnen, daß wir dabei zu ähnlicher 
Resultaten kamen wie Wachtel 7 ) 9 der, wie wir, trotz gleicher Injektions¬ 
dosis anscheinend regellos wechselnde Mengen von Morphium in den 
verschiedenen Organen vorfand. Wachtel selbst konnte diese un¬ 
stimmigen Resultate nicht recht erklären — vielleicht wirft aber unw 
Hypothese auf diese anscheinende Regellosigkeit doch ein gewisse* 
Licht — nämlich, wenn wir eine Verschiedenheit in der Affinität (im 
biologischen Sinn) des Morphiums zu verschiedenen Organen bz*. 
Organzellen annehmen („elektives Verhalten der Zellmembranen’ 
„elektive Speicherung“ s. o.). Auch Babel 8 ) meint, daß gewisse Hirn¬ 
zellen eine größere spezifische Affinität zu Morphium zeigen wie andere 
und daß eine direkte Anlagerung des Alkaloids an gewisse Elementar 
Organbestandteile stattfindet. Schübel 9 ) hat dieses Verhalten in mehr 
chemischer Formulierung so ausgedrückt, daß der chemische Fremd¬ 
körper Morphium direkt gewisse basische Bestandteile bestimmter 
Zellen des Zentralnervensystems ersetzt, im chemischen Sinne sub¬ 
stituiert. Im Sinne Fausers wäre dann also die „Morphiumgewöhnun? 
und „Entziehung“ so zu deuten, daß bei der Morphiumdarmchunc 
Morphium an die Stelle eines Zellbestandteiles tritt und daß dann durci 
plötzliche Entziehung eine Gleichgewichtsstörung der Zelle im phy- 
sikalisch-chemischen Sinne bzw. physikalisch-chemische Zustande 
änderungen an der Zelle bewirkt würden, wodurch die Funktions¬ 
störungen der Zelle resp. die Entziehungserscheinungen erklärt werden. 
Das Problem und die Erklärung der Morphium-, Cocainzufuhr u>* 
samt den dazugehörigen Störungen wäre dann also im Grunde da¬ 
mit dieser Behandlung nicht zufrieden, aber offenbar (wie wir schon damals *b 
nahmen) handelte C3 sich dabei mehr um das Fortbestehen der Krisenschmer^ 
und um das Vermissen des gewohnten Morphium-Lustgefühls bei dem hysteris* 
veranlagten Manne. — Auf die bedeutungsvolle, bereits von Brinkmann hk 
v. Szent-Györgyj (Biochem. Zeitschr. 139. 1923) mitgeteilte Tatsache, „daß cap3&- 
aktive Stoffe, wie Pepfon, die Durchlässigkeit einer Kollodiummembran ohr< 
Änderung ihrer Porenweite erhöhen“, hat neuerdings Kuczyn&ki nachdrückli- 
hingewiesen (Klin. Wochenschr. 12. Nov. 1923). 

♦) Sie werden demnächst im Arch. f. exp. Pathol. u. PharmakoL erschein«- 
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selbe wie das der normalen Ernährung, des H-OH-, des Na-, K-, Ca- 
Gleichgewichts usw. und der dazugehörigen Störungen; die Erklärung 
ler ,juchten“ und „Entziehungserscheinungen“ wäre dieselbe wie die 
Erklärung des „normalen Hunger- und Durstgefühls, des Salzhungers, 
les Gefühls der beengten Atmung, der ,Gelüste < der Schwangeren“ 
cfr. das Schema von Schade am angegebenen Ort, S.434f.). 

Es liegt hier ein Problem vor von der Art, wie sie die neue Ent¬ 
wicklung der Wissenschaften, namentlich auf dem Gebiet der Biologie, 
läufig bringt: es gibt Aufgaben, die so zahlreichen und so verschiedenen 
Arbeitsgebieten angehören, daß ein einzelner Kopf sie zwar in ihrer 
Bedeutung noch gedanklich zu überschauen und zu würdigen, nicht 
iber aus eigener Kraft technisch zu bewältigen vermag; es ist hier ein 
Zusammenarbeiten von — tunlichst auch psychologisch und psychiatrisch 
r orgebildetem — Kliniker und analytischem und physikalischem 
Chemiker notwendig. Soweit es die bescheidenen Verhältnisse eines 
£rankenhau8laboratoriums erlaubten, haben wir dieser Frage nach- 
mgehen versucht; es wird Sache weiterer Forschungen sein, die vor- 
;etragenen Gedanken und Befunde nachzuprüfen und evtl, weiter- 
uführen, und da in der Medizin die schönste Form der Verifizierung 
iner Hypothese der therapeutische Erfolg ist und da wir selbst leider 
tur selten in den Fall kommen, Morphinisten usw. in unsere Kranken- 
iustalt aufzunehmen, möchten wir speziell unsere Herren Kollegen in 
len Spezialsanatorien auf den von uns oben angedeuteten Weg der 
willkürlichen Beeinflussung der Durchtrittsgeschwindigkeit durch 
Chamo- und Osmotherapie hinweisen. 
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•Die gefärbte Normomastix-Reaktion des Liquor cerebrospinalis. 
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(Eingegangen am 28. JvU 1923.) 

In der Methodik der Kolloidreaktionen des Liquors, besonder« bä 
der Mastixsol-Reaktion, wurden in letzten Jahren von einigen Autors 
zahlreiche Modifikationen eingeführt. Zur kolloidchemischen Unter¬ 
suchung des Liquors empfahl Emanuel 1915 die Mastäx-Suspenäoa 
Er bezweckte mit dieser Reaktion zu einer leicht herstellbaren, ge¬ 
eigneten, gegen äußere Einflüsse stabileren künstlichen KolloidlörtM 
zu gelangen, statt des Goldsols. Das Herstellen des zur Iiquonmts- 
suchung geeigneten roten Goldsols gelingt nämlich nicht immer leicht, 
und viele Autoren bezeichnen eben diese Schwierigkeit als den Nacktel 
der Lange sehen Reaktion. 

Die nach Vorschrift Emanuele hergestellte Mastix-Suspension er¬ 
wies sich als vollkommen geeignet zur Liquoruntersuchung. 

Die Mastix-Reaktion (MR.) gewann hauptsächlich in Modifikationen 
von Jakob8thal und Kafka, in der Kolloid-Liquordiagnostik, allgemeine 
Verbreitung. 

In den letztverflossenen Jahren machten über ihre Untersuchungen 
mit der Mastix-Reaktion Kafka, Eskuehen, Goebel, Sahlgren, Bonsmmn. 
Presser- Weiniraub, Cutting, Stanton und andere Autoren Mitteilung». 
Jenem Bestreben, den einzelnen Zentralnervensystem-Erkrankung» 
entsprechende charakteristischere Kurventypen zu erhalten und da» 
Ablesen des Ergebnisses zu erleichtern, sagt am meisten die mit Sudan ID 
gefärbte „Normomastix-Reaktion“ nach Kafkas Vorschrift zu. 

Mit der gefärbten Normomastix-Reaktion (NMR.) haben vir » 
der Debreczener Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde mannig¬ 
fache Untersuchungen angestellt. Bei den verschiedensten Erkm- 
kungen des Zentralnervensystems untersuchten wir 219 Dquor» 
Gleichzeitig stellten wir mit diesen Liquores die Wassermann-Reaktioc 
(nach der Auswertungsmethode von Hauptmann), Globulin-Reaktion« 
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Pandy, Nonne-ApeU, Boss-Jones, Weichbrodt, Nognchi), Goldsol- 
teaktion und in vielen Fällen die bioolorierte Benzoeharz-Reaktion 1 ) 
in, ferner prüften wir auf Lymphocytose. 

Der klinischen Diagnose nach verteilen sich die untersuchten Liquores 
rie folgt: 87 Dementia paralytica progressiva, 35 Taboparalyse, 
5 Tabes dorsalis, 16 Epilepsie, 6 Lues cerebri, 6 Meningitis tbo., 1 Menin- 
jtis purulenta, 1 Meningomyelitis luetica, 2 Sclerosis multiplex, 2 Enoe- 
»halitis lethargica, 3 Tumor cerebri, 2 Hydrocephalus internus, 3 De- 
nentia encephalopathica (arteriosclerotioa), 4 Dementia praecox, 

! Urämie, 3 Psyohosis alkoholica, 5 Psychosis maniaco-depressiva, 

. Morphinismus, 2 Neurasthenie, 5 Hysterie, 1 Lues congenita, 1 Tetanie, 

! Hemiplegie, 10 anderweitige Geistes- und Nervenkrankheiten, 4 ge- 
>unde Liquores. 

Kafka unterscheidet bei der NMR. folgende Kurventypen: 1. Para- 
ysenkurve, 2. Tabeskurve, 3. Lueskurve (Lues cerebri-Kurve und 
Areszacke), 4. Meningitiskurve [a) tbo. und b) purulenta]. Betreffs 
Bewertung dieser Kurventypen gehen die Meinungen der verschiedenen 
Autoren auseinander. Auch bei der Goldsol-Reaktion, wo im allge¬ 
meinen die einzelnen Kurventypen am meisten differenziert sind, 
vhält man oft atypische Ergebnisse. Bei der NMR. nähert sich die 
form der Kurventypen am meisten der bei der Goldsol erhaltenen, 
itypische Formen ko mm en aber auch da vor. Außerdem sind die oben- 
Twähnten Kurventypen nicht völlig einwandfrei voneinander zu unter- 
wheiden, wie das noch besprochen wird. Ooebel unterscheidet auf 
Srund seiner Untersuchungen mit der MR. bezüglich der Kurven¬ 
formen zwei Haupttypen. Mit Hilfe dieser beiden Haupttypen ist man 
in die Lage versetzt, daß man mit ziemlicher Gewißheit angeben kann, 
ob es sich 1. um Schädigungen der Gefäße oder Meningen, 2. der Him- 
oder Rückenmarksubstanz handelt. Diese Grundtypen sind: 1. Para- 
ysenkurve, 2. Blutserumkurve. Aus diesen beiden sind alle anderen 
ibzuleiten. 

Auf Grund unserer Untersuchungen über Kurventypen bei der 
NMR. können wir folgendes sagen: Bei Dementia paralytica pro¬ 
gressiva gab der Liquor niohtbehandelter Kranken meist typische 
Paralysenkurve, das Maximum der Fällung erstreckt sich auf 2—5 
oder 6 Röhrchen (Verdünnung 1 / 1 — 1 / # bzw. Vjj), in der Verdünnung 1 / 1 
war regelmäßig auoh eine Fällung zu beobachten, aber geringeren 
Grades (+ + oder -+-) (s. Abb. 1.) In Fällen von Taboparalyse zeigt 
sich oft nur eine + - Fällung oder bloß Opalescenz, in der Verdün¬ 
nung 1 J i und 1 / 1 (s. Abb. 1). Also kann man mit genügender Bewer¬ 
tung bei der NMR. zwischen Dem. paralyt. progr. und Taboparalyse 

x ) Mitteilung („Die bicolorierte Benzoeharz-Reaktion“ von Eugen v. Thwrzö) 
folgt in der Zeitechr. f. d. gee. Neur.L u. Psychiatrie. 
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etwas differenzieren. Bei behandelter Dem. paralyt. progr. ergab die 
NMR. die größte Besserung nach endolumbaler Neosalvarsanbehandhmg. 
Das Fällungsmaximum zeigte bei 6 Kranken am Beginn der Behand¬ 
lung an der typischen Paralysenkurve — der Goldsol-Reaktion ähnlich 
— eine Verschiebung nach links und aufwärts, und so erhielten wir 



atypische Kurven typen, in einiger 
Fällen aber sogenannte abortive 
Paralysenkurven (s. Abb. 1). 

Andere Behandlungsverfahren 
hatten bei Pp. die NMR. nur wenig 
beeinflußt. Die Verschiebung der 
Kurvensenkung infolge der Be¬ 
handlung geht der Goldsol-Reak- 
tion parallel. Im allgemeinen 
decken sioh die Ergebnisse der 
NMR. und Goldsol-Reaktion *> 


Abb. l. ziemlich. Die ausführliche Unter¬ 

suchung zeigte bezüglich des Ver¬ 
haltens der Liquorveränderungen nach verschiedenen Behandlungs¬ 
methoden bei Dem. paralyt. progr. und Taboparalyse, daß die Pfeo- 
lymphocytose am ehesten zu beeinflussen ist, dann die Globul»- 
Reaktionen und die WaR. in den niedrigeren Titern, in den höher« 

„ .. schon schwieriger, kaum zu bee»- 

Trübung, i z 3 v 1 e 7 8 9 to tt iz Bussen sind die hochempfindlich«! 

Goldsol- und NMR. Aus der bei¬ 
geschlossenen Tafel sind die Ände¬ 
rungen der Liquorverändenmge® 
infolge der verschiedenen Behänd 
lnngsmethoden zu entnehmen. [Ta¬ 
belle I 1 ).] Besondere Beachtung 
verdienen jene Fälle von Pp., bei 
welchen der Liquor nach pneumo 
encephalischer Luftemblasung 
Abb. 2. untersucht wurde. Da ist auch bei 



der NMR. das FäUungsmaximuin 
nach rechts verschoben, mit mehr oder weniger ausgesprochenem memn- 
gitischen Kurventyp. 


x ) Die Ergebnisse der Kolloidreaktionen mache ich in der Tabelle I auf d» bd 
englischen und amerikanischen Antoren übliche Weise erkenntlich. Bei der GobW- 
Re&ktion geht die Bezeichnung von Bot bis Weiß 0,1, 2,... 6. Bei der NMR. uadt 
Schema von Jacobsthal-Kajlca von 1—12 (bei den Graden 11 und 12 sind die zweites 
Ziffern kleiner, um Verwechslungen zu vermeiden). Bei der bicolorierten Bemor- 
harz-Reaktion gibt es 1—10 Grade. 
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In Fällen von Meningitis tbc. wird das Fällungsmaximum in Ver- 
lünnnngen 1 / lt oder 1 / n bis 1 / m beobachtet (s. Abb. 2). In manchen 
'allen kann man eine Fällung aber schon in dem 2. oder 3. 
Löhrohen beobachten, somit ist bei Meningitis tbc. die sog. Meningitis- 
one von der Lueszone nicht klar zu unterscheiden. Bei purulenten 
leningitiden (mit Strepto-Staphylo-Meningococcus-Ätiologie) ist das 
’ällungsmaximum um so mehr nach rechts verschoben, je akuter und 
chwerer der Prozeß ist (s. Abb. 2). 

Bei Tabes dorsalis ist die Kurvenform verschieden, im allgemeinen 
teht sie zwischen Paralysen- und Meningitiskurve. Das Fällungs- 
laximum erscheint meistens beim 2. oder 3. bis zum 4. oder 5. 
Löhrchen (s. Abb. 2). In klinisch vorgeschritteneren Fällen erhält 
isn eher dem Pp.-Typ ähnliche, in den beginnenden Stadien nur 
ine kleinere, also dem Lues cerebri-Typ entsprechende Kurvensenkung. 

Bei Lues latens, secundaria, congenita, cerebri gingen die Ergebnisse 
er NMR. parallel denen der Goldsol-Reaktion, also erhielten wir eine 
feinere oder größere „Lueszacke“. In dieser Hinsicht zeigt also nach 
inseren Untersuchungen die Goldsol-Reaktion keine größere Empfind- 
chkeit, ja sind die Ergebnisse bei NMR. ständiger. Nämlich die Re- 
ktionsänderungen bei Goldsol bis zum 1. Grad (rötlich-violett) 
rerden von den verschiedenen Autoren verschieden bewertet, viele 
prechen diese Änderung noch als negativ an, denn solch geringfügige 
Änderungen kommen auch bei normalen Liquores vor. 

In mehreren Fällen (Ceratitis parenchymatosa, Epilepsie, Tumor 
erebri und andere) zeigte bei völlig negativ ausgefallenen Goldsol- 
te&ktionen die NMR. ziemlich ausgesprochene Positivität (Fällungen 
b oder ++ in Verdünnungen von l / t und 1 / 4 ). Im allgemeinen war 
ie „Lueszacke“ oft bei der NMR. viel ausgeprägter zu beobachten 
U bei der Goldsol-Reaktion. 

Epilepsie, sowohl traumatische wie genuine, ergab in dem 2. bis 
- oder 4. Röhrchen kleinere oder größere Fällung bis zu den Graden -{-, 
b oder ++, also Kurven vom „Lueszacken“-Typ. Auf Grund unserer 
Untersuchungen ist diese Kurvensenkung bei der Epilepsie, besonders 
«i genuinen und chronischen Formen, ein ziemlich beständiger Befund. 
)emgegenüber gaben Liquores hysterischer Kranken immer negative 
Kurven; die Reaktionsänderungen gingen in den höchsten Liquor- 
onzentrationen höchstens bis zur Opalescenz 4. Grades. Demgemäß 
färe die NMR. — unter entsprechender Bewertung — in zweifelhaften 
fallen zur Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie zu 
erwerten. Kurven vom „Lueszacken“-Typ — Lues latens muß aus- 
;eschlossen werden — sprechen für Epilepsie. 

In einigen untersuchten Fällen von Encephalitis lethargica war 
ler Kurventyp verschieden (s. Abb. 3). Am meisten gleicht er der 
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Tabelle I. 


Name und klinische 
Diagnose 

1 

Behandlung 

P&ndy 

Notra#- 

ApeU 

Weidtbrodt \ Stm* 

V. K m Tabopp. 

Vor endolumb. Behänd* 

++++ 

+++ 



lung 

+ - 


dgl. 

Nach endolumb. Behand¬ 


+ i 




lung 

+ 

± 

6 

D. J., Dem. p&ral. 

dgl. 


+++ 



prog. 

dgl. 

+++ 

+ + + 

1 


dgl. 

+++ 

| +-r 

- 

K. S., Tabes 

Vor Neotrepol. 4- N. S. 

++ 


1 

1 ++ 


dgl. 

! S.-Behandlung 

4- 


Nach Neotrepol. + N. S. 
S.-Behandlung 

++++, 

++++ 


- 

lv. J., Ta. 

Vor N. S. S.-Behandlung 

++ i 

i ++ 


h* 

dgl. 

NachN.S.S.-Behandlung 

++++ 


4- + — 

w a ' 

B. A., Tabopp. 

Vor intracarot Linser- 

++++ 


, + + + 


Behandlung 


dgl. 

Nach intracarot Linser- 

++++ 

+++ 

i 



Behandlung 

1 ++ 

' i 

B. J., Dem. paral. 

Vor intracarot Linser- 

++++ 

++++ 


! 

prog. 

Behandlung 

j + + +T- 

r*i 

dgl. 

! 

1 

Nach intracarot Linser- 


++++ 

1 

| + + + + 

1 

| Behandlung 

i 

?* 

T. P., Dem. paral. 

Vor intracarot Linser- 1 

1 

4* + + 4" 

+++ 

1 

] 


prog. 

Behandlung 

1 ++-!- 

I'* 

dgl. 

Nach intracarot. Linser- 

+ + + 

++ 

1 


Behandlung 

+ ' U 

P 

D. J., Tabopp. 

Vor Trepol-Behandlung 

+ + 

++ 

I + -r + 

9 

dgl. 

1 

NachTrepol-Behandlung | 

i 

+ + + + 

++++ 

1 + + + t 


L., Dem. paral. prog. 

| Vor Bismogenol.-Be- 
( handlung 

4- + 4- 

4- 4- 

1 

1 + + 

- 

dgl. 

1 

| 

Nach Bismogenol.-Be- 
handlung 

! +++ + 

i 

! 

i 

1 + 

- 

K. L., Tumor cer. 

i Vor Inunktions- und N. 

1 

! e 

I 

1 

e 

i 


i 

S. S.-Behandlung 

i * 

dgl- 

j 

Nach Inunktions-und N. 
S. S.-Behandlung 

i 6 

e 

i 

i e 

M 



Die gefärbte Nonnomastix-Reaktion des Liquor cerebrospinalis. 139 


Tabelle I. 


ktioo 

1 

| XomomutU-Reaktlon 

Bicolorierte Bensoe- 
han-Reaktion 

WaR. ln Liquor 

[>000 

71,1, 1,1,8 453 221 

— 

0,1=+ 0,2 = + + + 

0,3 — 0,5 = + + + + 

3000 

1 

278 876 543 221 

1 

234 421 100 000 

0,1 = 0,0,2 = ±,0,3 = + + 
0,4 = + + +, 0,5 = + + + + 

0,1 ~ ++,0,2 — 0,3 = + + + 

3000 

1,1,1, 1,1x9 754 321 

— 

0,4 - 0,5 = + + + + 

3U00 

81xlx 876 523 221 


0,1 - 0,0,2 = + + + 

0,3-0,5 = -l + + + 

0,1 = ±,0,2= + + ,0,3= + ++ 

1000 

81,1, 1,1,7 532 110 

235 991 100 000 

0,4 — 0,5 = + + + 

1000 

355 433 222 111 

233 548 784 000 

0,1 - + + + 

0,2-0,5 = + + + + 

0,1 = 0,0,2 = ± 

3000 

491x 987 663 211 

235 661 100 000 

0,3 - 0,5 = + + + 

1000 

1,1,1, 1,1,1, 1,86 421 

i 

233 774 100 000 

i 

0,1 = + + + 

0,2 -0,5 = + + + + 

0,1 = + + + 

1000 ' 

71,1, 1,1,1, 976 543 

31,9 988 874 100 

0,2 — 0,5 - - -t- + + + 

0000 

591x 1,1,1, 865 533 

351, 994 100 000 

0,1 — 0,3 = ++ + 

0,4-0,5 = + + + + 

0,1 = 6,0,2 = + + + 

2100 

1x1,1, 1,1,1, 965 421 

31,9 988 410 000 

0,8 — 0,5 = + + + + 

0000 ; 

: 1,1,1, 1,1,1, 764 322 

1,1 0 9 998 410 000 

0,1 = 0,0,2 = ±0,3 - + + 
0,4= +++0,5= + + + + 

0000 

-1,1, 1,87 763 111 

61,1, 998 741 000 

0,1 = 0,5 = + + + + 

1000 

1,1,1, 1,1,1, 753 211 

61 0 9 988 410 000 

0,1 = + + + 

0,2 — 0,5 = + + + + 

0,1 = + + + 

2100 

1,1,1, 1,76 542 111 

251, 998 841 000 

0,2-0,5 = + + + + 

11000 

81,1, 1,1,1, 765 321 
111 

| 31,1, 998 410 000 

i 

0,1 = + + + 

0,2 — 0,5 = + + + + 

0,1 = + + + 

11100 

71,1, 1,1,6 421 000 

134 444 111 000 

0,2 — 0,5 = + + + + 

4210 

621, 1,1,1, 1,1,7 642 

31,9 988 770 000 

0,1 - 0,5 = + + + + 

» 000 

| 655 553 211 000 


0,1 -0,5 + 0 

»000 

1 676 544 321 111 

233 210 100 000 

0,1 - 0,5 = 0 
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Tabeskurve. Sclerosis multiplex ergab die schon bekannten, da 
Paralysenkurve ähnlichsten Kurvenformen (s. Abb. 3). 

Bei Fällen von Meningomy«- 
litis, Tumor cerebri, Hydrooepht- 
lus und Urämie, ferner Herrn* 
plegie, Dem. arterioeclerotica, mH 
Arteriosklerose einh ergehend» 
Dem. senilis zeigten ach gering¬ 
fügigere Re&ktionsänderungen ia 
den schwächsten Verdünnungev 
die von einigen Autoren, die die 
Spezifität der Reaktion hervor¬ 
heben, Lueszone genannt wird. 

Hysterie, Neurasthenie, Den. 
praecox, Tetanie, cyclische und 
oligophrenische Geisteskrankheiten gaben stets negatives Resultat. 

Über die Empfindlichkeit der NMR. auf Grund unserer Unter¬ 
suchungen gibt die beigeschlossene Tabelle II eine leicht za über¬ 
blickende Auskunft. 



Tabelle II. 


Diagnose 

Zahl 

der Unter- 

Resultat in Zahlen und Prozenten 

Gesantrcsrft* 

in Pro»*« 


Buchungen 

+ + + 

+ + 

+ 

± 

e 

Positiv 1 

Dem.paral.prog. 

87 

77 

9 

i 

— 

— 

100 

Tabopp. . . . 

35 

26 

7 

2 

— 

— 

100 

Lues cerebri . 

6 

5 

— 

— 

1 

— 

83,3 | 16j6 

Tabes .... 
Sclerosis mul- 

15 

6 

4 

3 

— 

2 

86,66| 13,44 

i 

tiplex . . . 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

100 

Epilepsia . . 
Mening. tbc. u. 

16 

2 

2 

4 

4 

4 

50 50 

pur. 

7 

3 

2 

— 

— 

! 2 

71,4 28,3 

Encephalitis . 

2 

1 

— 

1 

— i 

i — 

100 

Uraemia . . . 
Dem. praecox 

2 

1 

1 

— 

— 


100 

hy. neurasth. 
sine morbo . i 

14 

— 


_ 

i 

13 

7,13, 9187 


Die NMR. ist also, wenn wir sie nach Kafkas Vorschrift ansufl® 
und der Einheitlichkeit halber, wie er das empfahl, zur liquorver- 
dünnung Normosallösung anwenden, für empfindlicher zu erkläre* ah 
die Qoldsol-Reaktion. In gewisser Hinsicht könnte man ja von Üba- 
empfindlichkeit reden, denn, wie oben erwähnt, zeigt die Reaktion ba 
Epilepsie, Arteriosclerosis cerebri usw. oft eine Positivität geringer® 
Grades. Es unterliegt aber keinem Zweifel, daß, wie das auch £a/l> 
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ervorhebt, die gefärbte NMR., was Einfachheit und Genauigkeit der 
Srgebnisse anbelangt, die Goldsol-Reaktion übertrifft; ferner unter¬ 
legt die Mastix-Suspension störenden äußeren Einflüssen weniger. 
)ie Überempfindlichkeit der NMR. ist kein Nachteil, denn möchte man, 
ur Liquorverdünnung Normosallösung verwendend, sie etwas über- 
mpfindlich finden, so kann man die NaCl-Konzentration 0,7 oder 
och kleiner wählen. Auch Kafka weist in seinem neuesten Aufsatz 
arauf hin, daß man Normosal verwendet, wenn die Salzempfindlich- 
eit der Mastix-Suspension zwischen 0,6—0,8 liegt. Im allgemeinen 
enutzt man eine künstliche Kolloidlösung zur Liquoruntersuchung, 
o ist die Reaktionsempfindlichkeit, besser gesagt die Kolloidempfind- 
chkeit der Suspension durch den zur Verdünnung verwendeten Stoff 
usreichend zu beeinflussen. Je näher die Kolloidlösung zum sog. 
»elektrischen Punkt kommt, um so leichter können die fällenden 
'aktoren zur Geltung kommen. Deshalb bedeuten in der Methodik 
er Kolloidreaktionen des Liquors Neuerungen, sowohl die Anordnung 
er Verdünnungsreihe wie auch die Zusammensetzung des zur Ver¬ 
zinnung angewandten Stoffes betreffende, einen Fortschritt und man 
aim von feinen pathognostischen Änderungen des Liquorkolloides ein 
mmer schärferes und genaueres Bild gewinnen. In dieser Richtung 
ind in der Liquordiagnostik noch weitere Fortschritte zu erwarten. 
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Harnacidität8bestimmungen bei Geisteskranken. 

Von 

Dr. F. J. Stuurman, 

Arzt am Proviociaal Ziekenhuiß, Santpoort (Holland). 

(Eingegangen am 2. August 1923.) 

In den Jahren 1919 bis 1921 habe ich bei etwa 100 Geisteskrank«! 
die Adrenalin-Reaktion nach subcutaner Injektion von 0,7 mg Adrenalin 
untersucht und u. a. gefunden, daß ängstliche Melancholiker sehr stark 
hierauf reagierten mit Pulsbeschleunigung, Blutdrucksteigerung und 
bisweilen selbst mit Glucosurie 1 ). Bei Gesunden und den meist«! 
anderen Geisteskranken ist die Reaktion von Puls und Blutdruck 
meistens sehr gering und tritt Glucosurie nur sehr selten auf. Weit« 
machte ich die Beobachtung, daß Alkaliverabreichung (Natrium fe- 
carbonicum, Kal. citricum) vor der Injektion die Adrenalinreakticc 
abschwächte; später, als ich auf Grund theoretischer Überlegungen 5 ) 
die Alkaliverabreichung an ängstlichen Kranken therapeutisch aß¬ 
wendete, meinte ich auch wirklich die Angst hierdurch vermindert n 
sehen. Zur selben Zeit empfahl Frl. Badonnd 8 ) die Alkalitherapie be: 
Melancholischen, weil sie bei diesen Kranken Diacetsäure und Aceton 
im Ham gefunden hatte, weshalb sie bei der genannten Krankuat 
einen acidotischen Prozeß vermutete. 

Diese Beobachtung und die Befunde meiner eigenen Untersuchung« 
waren für mich der Anlaß, bei meinen Geisteskranken Harnaciditlu- 
Bestimmungen anzustellen. Ohne chemisches Laboratorium konnte ich 
aber nur sehr einfache Methoden anwenden; ich wählte also die Titratiot 
des Harns mit Zehntel-Normalnatronlauge und Phenolphthalein so« 
mit Zehntel-Normalsalzsäure und Ali zarinrot (s. Sahli, Lehrbuch der 
klinischen Untersuchungsmethoden). Mittels der ersten Titration viri 
der sog. Neutralisationspunkt bestimmt, wobei alle sauren Phosphstc 
(und Carbonate) übergeführt sind in alkalische; mit der zweiten 'Dü»- 
tion wird der sog. Säurepunkt bestimmt, wobei nach Überführung aö« 
Phosphate (und Carbonate) in sauren Phosphaten freie Salzsäure wf- 
tritt. Die Summe der Phenolphthalein- und Alizarinwerte entsprich 

x ) Psychiatr. en ncurol. bladen 1922; Nederlandsch maandschr. v. genewk •• 
1922. 

*) Neurotherapie 3. 1923. 

8 ) Ann. m6d.-psychol. 79. 1921. 



F. J. Stuurman: Harnaciditfttsbestimmungen bei Geisteskranken. 143 

innäh emd (bei Vernachlässigung der Carbonate, Oxalate, Urate) dem 
lehalt des Harns an Phosphorsäuremolekülen. Wenn man den Phenol- 
»hthaleinwert einfach und den Alizarinrotwert doppelt zählt und diese 
Zahlen addiert, so erhält man annähernd die Menge der in Form von 
Phosphaten ausgeschiedenen Basen; da der Ham nur sehr selten er- 
lebliche Mengen von Carbonaten, Oxalaten und Uraten enthält, darf 
n&n diese vernachlässigen. 

Weiter habe ioh den Ammoniakgehalt des Harns bestimmt mittels 
ler Methode von Malfatti 1 ): Nachdem man, wie oben beschrieben, 
0 ccm des Harns mit Zehntel-Normalnatronlauge und Phenolphthalein 
itriert hat, fügt man 3 ccm neutralisiertes Formalin zu; die eingetretene 
iotfärbung verschwindet wieder und man titriert mit der Natronlauge 
weiter, bis der gleiche Farbenwechsel aufs neue eintritt. Die naoh dem 
'ormalinzusatz noch verbrauchte Laugenmenge ergibt unmittelbar 
aa vorhandene Ammoniak in Kubikzentimeter Zehntel-Normalammon. 
Mese sehr einfache Methode soll naoh Späth (Die ohemische und mikro- 
topische Untersuchung des Harns) und auch nach Haldane*) klinisch 
rauchbare Resultate geben. 

Wie bekannt, wechselt die Acidität des Harns im Laufe des Tages 
;hr stark; der nach den Mahlzeiten entleerte Harn reagiert nur schwach 
wer, neutral oder sogar schwach alkalisch infolge der HCl-Sekretion 
u Magen. Der Nachtham reagiert meistens stark sauer. Eine Er- 
lärung für diese schon lange bekannte Tatsache hat neuerdings Veil *) 
egeben; et fand, daß beim Einschlafen infolge einer verminderten 
Reizbarkeit des Atemzentrums im Blute Kohlensäureretention statt- 
ndet; diese Kohlensäureretention hat unmittelbar Alkaliretention 
tr Folge, um die Wasserstoffspannung des Blutes konstant zu halten; 
»durch wird weniger Alkali im Harn ausgeschieden und die Acidität 
es Harns also erhöht. Naoh dem Erwachen findet das Umgekehrte 
att: der Harn wird weniger sauet oder sogar alkalisch. Auoh durch 
adere nervöse Einflüsse kann die Erregbarkeit des Atemzentrums 
erändert werden; z. B. kann durch Schreck die Erregbarkeit plötzlich 
mehrnen und der darauf ausgeschiedene Ham alkalisch werden. 

Diese großen täglichen Schwankungen der Hamacidität habe auch 
h bei meinen ersten Untersuchungen gefunden. Die Befunde ver¬ 
miedener Kranken dürfen deshalb nur dann verglichen werden, wenn 
ie Umstände ganz und gar dieselben sind. Dieses ist nun praktisch 
icht zu erreichen; ich habe darum den Harn je während 24 Stunden 
immeln lassen (von 9 Uhr morgens bis 9 Uhr des folgenden Tages) 
ud eine Probe dieser Menge untersucht. Unsere Apothekerin, Fräulein 


1 ) Zeitsohr. {. analyt. Chem. 47. 1908. 
*) Joum. of physiol. 55. 1921. 

*) Klin. Wochenschr. 1922. 
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J. W. Bokhoven, hat mir freundlichst mit den Titrationen geholfen 
wofür ich ihr meinen besten Dank bezeuge. Um die ammoniakahscb 
Gärung zu vermeiden, wurde immer zerbrochener Campher dem Han 
zugesetzt; öfter habe ich mittels erneuter Titrationen, einige Stank 
später, konstatiert, daß keine Gärung u iter diesen Umständen statt¬ 
gefunden hatte. 

Wenn ich im folgenden meine Befunde kurz mitteile, so muß ich 
allererst konstatieren, daß auch die Tagesacidität des Harns bei unseren 
Anstaltskranken, bei denen die Nahrung und die ganze Lebensro* 
doch annähernd dieselben sind, noch sehr erheblich schwankt. Offenbar 
haben mehrere noch unbekannte Faktoren hierauf Einfluß. Nicht afldn 
.besteht ein großer Unterschied in der Tagesacidität der verschiedenen 
Kranken untereinander, sondern auch bei jedem einzelnen Kranket 
schwankt die Tagesacidität noch ziemlich erheblich. Der Anunoniak- 
gehalt geht im großen und ganzen mit der Acidität parallel: je amu 
der Ham ist, je größer der Ammoniakgehalt. Nach den Untersuchmfet 
von Nash und Benedikt 1 ) an Hunden sollte der Ammoniak in den Niem 
gebildet werden zur Regulation der Blutalkalescenz. Man achte bn 
diesen Untersuchungen sehr auf das etwaige Bestehen einer Cystitk 
die bei Frauen oft in leichtem Grade anwesend ist, ohne Beschwerk 
zu machen. Natürlich ist in diesem Falle der Ammoniakgehalt <k 
Harns erhöht. 


Ich werde nun in der folgenden Tabelle erstens die Befände be 
einigen ruhigen, bettlägerigen Kranken mitteilen: 


Geschlecht, Alter und Diagnose 

H&rn- 

menge 

in 

ecm 

ocm »/„-NaOH 

vor | nach 

Formalinsusatx 

ccm 

“/>•- 

HCl 

| Totale Zur "• 

Alkalien 

Phos¬ 

phor- 

siors 

\lam- 

!■* 

Q, 67 J., senile Melancholie 

1000 

2,4 

4,1 

1,3 

500 

370 

41 » 


1100 

1,9 

3,6 

1,5 

519 

374 

» 


1400 

1,6 

2,8 

0,8 

448 

336 

* 


1300 

2,6 

3,2 

1,4 

702 

520 

416 


900 

1,6 

2,4 

0,6 

243 

189 

M* 


1400 

1,7 

3,0 

1,3 

742 

420 

45 " 

76 J., Dem. senilis 

1300 

1,7 

2,9 

1,5 

559 

390 

r. 

incipiens 

800 

1,5 

3,1 

0,9 

264 

192 

» 


1100 

2,2 

4,2 

1,2 

506 

374 

46 * 


1400 

1,2 

2,6 

0,8 

392 

280 

364 


1200 

1,8 

2,7 

0,9 

432 

324 

3 » 

£, 72 J., Dem. senilis 

1000 

2,4 

3,6 

1,8 

600 

420 

3« 


1200 

1,9 

4,6 

1,6 

612 

420 

54P 


, 1000 

2,0 

4,1 

1,4 

480 

340 

4K< 

I 

! 900 

2,3 

3,9 

1,5 

477 

342 

351 


*) Joura. of biol. chem. 48. 1921. 
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Fortsetzung. 


Harn- 

j ccm »/„-NaOH 

, ccm 
■ "/«- 

j~ Totale Menge von 

Geschlecht, Alter und Diagnose 

vor 

1 nach 


Phos- 

Ammo* 

ccm 

i 

| Formalinzusatz 

1 HCl 

i 

Alkalien 

phor- 

siure 

niak 

24 J., Hebephrenie. 1600 1 

1 0,8 

1,8 

0,2 

192 

160 

188 

1300 

1,5 

2,4 

0,8 

403 

299 

312 

1400 

1,8 

3,6 

1,0 

532 ! 

392 

504 

1100 

2,2 | 

1 2,8 

1,6 

504 1 

i 418 

308 

' 1600 

1,3 ! 

1,9 

0,4 

336 ' 

272 

304 

, 37 J., Schizophrenie. 1100 

2,2 1 

1,8 

1,6 

594 i 

418 

198 

1300 

1,4 

2,4 

1,2 

494 1 

338 

! 312 

1400 

1,7 : 

: 2,2 

0,9 

490 , 

364 

308 

000 

2,6 i 

2,0 

1,4 

486 

360 

: 261 

1000 

3,1 i 

i 2,8 

1,6 

630 

470 

! 280 


In der zweiten, hierunter folgenden Tabelle folgen die Befunde bei 
inigen unruhigen, erregten Kranken, welche im übrigen soviel wie 
töglioh mit den erstgenannten übereinstimmten in bezug auf innere 
nd äußere Umstände: 



1 Harn- 

i 

ccm n/ l# -NaOH 

ccm 

Totale Menge von 

Geschlecht, Alter und Diagnose 

menge 

ln 

vor 

nach 

■/*•- 


Pho* 



ccm 

Formalinzusatz 

HCl 

Alkalien 

phor- 

sfture 

niak 

. 58 J., senile Melancholie 

1100 

2,8 

4,3 

0,6 

440 

374 

473 


1000 

3,0 

5,4 

0,3 

360 

330 

540 


800 

3,6 

4,8 

1,2 

480 

384 

384 


1100 

3,9 

5,1 

— 

319 

319 

561 


900 

3,6 

4,0 

0,7 

450 

387 

360 

. 74 J., Dem. senilis 

700 

3,6 

5,2 

1.4 

448 

350 

364 


800 

2,8 

4,4 

2,0 

544 

384 

352 


1100 

2,4 

3,8 

1,8 

660 

462 

418 


800 

345 

4,1 

1,0 

416 

336 

328 

, 31 J., Schizophrenie. 

1200 

1,9 

3,2 

— 

228 

228 

384 


1400 

1,3 

2,9 

0,3 

226 

224 

406 


800 

2,7 

3,8 

0,5 

296 

256 

304 


1 900 

2,2 

4,8 

— 

198 

198 

432 

1 

! 800 

2 ,o ; 

; 4,2 

0,6 

256 

108 

336 

i 

i 1300 

1 

1,4 

1 3,8 

— 

182 

182 

494 

, 40 J., Schizophrenie. 

1600 

1,1 

2,4 

0.6 

368 

272 

384 


1400 

1,9 

2,8 

0,9 

518 

392 

392 


1200 

1,6 

3,2 j 

| 0,3 

264 

228 

384 


800 

?,2 

4,1 

0,8 

304 

240 | 

328 


1500 

0,9 

2,0 

0,4 

255 

1 195 

300 


. 1100 

1,7 

2,8 

1,3 

473 

1 330 . 

308 


Wenn auch die gefundenen Zahlen durch die großen Schwankungen 
kwer zu vergleichen sind, so habe ich doch den Eindruck bekommen, 

Z. f. d. g. Nenr. u. Psych. LXXXVIII. IQ 
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daß die Tagesacidität des Harns bei den. unruhigen Kranken eine größer 
ist als bei den ruhigen. Auffallend ist es, daß die Gesamtmenge der ansp 
schiedenen Phosphorsäure nichtsdestoweniger eher kleiner als größer t* 
bei den erregten. Ich vermute also, daß die erhöhte Acidität von derbe 
den Muskelwirkungen freigekommenen Milchsäure herstammt. Die ge¬ 
fundene Gesamtmenge der Alkalien hat weniger Bedeutung, weil 
Zahlen nur die an die Phosphate gebundenen Alkalien vorstdien. 

Besser wie bei der Vergleichung verschiedener Kranken ist 4t 
Einfluß der Erregung zu beobachten während verschiedener Znstlmk 
desselben Kranken. Ich fand z. B. bei: 


Geschlecht, Alter und \ 
Diagnose 

! „ l 

| Harn- i 
menge 

in ! 

| ccm 

ccm 

n /io- 

NaOH 

^ ccm 

1 

1 HCl 

1 

Gesamtmenge 

von 

Alkalien Pho * phoT ‘ 

1 slare 

— 

S, 65 J., Melancholia 

1 800 

3,2 

0,6 

i 

352 

304 

Der Ammoniak 

agitata. 

900 

2,8 

0,3 

306 ; 

279 

gehalt irt bei 


| 600 

4,1 

— 

246 , 

246 

dieser Kn> 


1 700 

3,8 

0,2 

294 

280 

ken nickt b* 


800 

3,4 

0,6 

368 1 

320 

stimmt 


1000 | 

2,9 

— 

290 , 

290 


und einige Monate später, als die Kranke ruhig 

geworden war: 


; iooo 

1,4 

i 1 > 2 

380 ; 

260 



900 

1,9 

u 

369 | 

270 



1100 

1,7 

1 

495 j 

341 

i 


800 

2,0 

| 1,3 

368 

264 



700 

2,2 

1 1,8 

406 1 

280 



1200 

1,6 

; 1.2 

480 

316 



Bei einem Kranken mit manisch-depressiver Psychose habe ich dn 
Ham während einigen Monaten untersucht, um den Einfluß des mani¬ 
schen resp. des depressiven Zustandes beobachten zu können. 


Geschlecht, Alter und Diagnose 

Harn¬ 
menge 
in ccm 

ccm n/u 
vor ] 
Formali 

,-NaOH 

1 com 

Gesamtmenge na 

| nach 
Inzusata 

»/»- 

HCl 

Alkalien 

1 Phosphor- Aaa> 

| sture m! 

(3, 38 J., manischer Zu* 

1200 

2 ,i 

3,0 

0,6 

396 

j 324 »' 

stand. '• 

1000 

2,0 

2,7 

1,6 

500 

i 350 2W 

1 

1 1500 

2,2 

4,0 

— 

330 

»Vi—jja 

1 

1 1100 

1,1 

3,0 

0,4 

209 

165 3* 


, 1500 

2,5 

! 3,1 

0,7 

585 

480 «» 


1 1300 

4,9 

6,3 

1,7 

1079 

858 81» 


1300 

3,5 

4,7 

— 

455 

455 < 811 

Derselbe Pat. im melancho- 1 1000 

2,8 

4,8 

1,4 

560 

420 

lischen Zustand. 

700 

3,7 

6,7 

1,4 

455 

857 » 

i 

1400 

1,4 

3,2 

2,4 

868 1 

522 448 


1100 

2,2 

4,8 

1,8 

638 

440 1 5* 
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Fortsetzung. 





i 

Harn- 

ccm a/ l# 

-N»OH ' 

ccm 

Gesamtmenge von 

schlecht, Alter and Diagnose menge 

ln ccm | 

vor naeh 

Formalinxusatz ■ 

HC1 

lAlkalien 

1 

iPhoaphor- 

■tare 

Ammo¬ 

niak 

- — -- - =r 

_= . 





_= 

1500 

2,1 

4,2 ' 

2,0 

915 

615 

630 

1400 

2,0 

3,6 

1,6 

728 

1 504 

504 

• 800 

2,7 

4,1 

1,8 

504 

360 

328 

1000 ! 

1,6 

3,5 

1,4 

440 

i 300 

350 


Wir sehen an diesen Zahlen, daß die Tagesacidität im manischen 
tehr erregten) Zustande eine größere ist als im melancholischen (ge- 
emmten) Zustande. Ich meine denn auch, daß die größere Acidität 
es Harns bei den Erregten abhängig ist von den vermehrten Muskel. 
Wirkungen und nicht von dem psychischen Zustande, wie Angst, melan- 
holische Verstimmung usw. Ich sah keinen Unterschied in bezug auf 
ie Hamacidität zwischen psychisch erregten (ängstlichen) Kranken 
nd motorisch erregten. Ich kann also in meinen Untersuchungen 
eine Stütze finden für meine Vermutung, daß bei der ängstlichen 
erstimmung ein acidotischer Zustand besteht. Ich habe bei den 
Untersuchungen ängstlicher Kranker auch nie Diacetsäure oder Aceton 
efunden, wie Frl. Badonnel bei ihren melancholischen Kranken. Ich 
ermute, daß ihre Kranken sich durch ungenügende Nahrung in einem 
[ungerzustande befanden. 

Weiter habe ich bei diesen Untersuchungen meine besondere Auf- 
lerksamkeit gerichtet auf die Epilepsie. Bei dieser periodischen Krank- 
eit hat man oft Störungen des Stoffwechsels vermutet. Für die ältere 
iteratur kann ich verweisen auf die Monographie von Hartmann und 
i Oaspero im Handbuch der Neurologie von Letoandowsky. Pugh fand 
;hon in 1002 die Blutalkalescenz bei Epileptikern vermindert; un- 
littelbar vor dem Anfall trat noch ein deutliches plötzliches Sinken 
er Blutalkalescenz ein, welches dauerte bis etwa 10 Minuten nach 
em Anfall. 5—6 Stunden nachdem hatte die Alkalescenz des Blutes 
ieder ihren früheren Grad erreicht. Die Theorie von Fischer 1 ) und die 
etrachtungen von Frisch 2 ) haben mich lebhaft interessiert und haben 
lieh veranlaßt, auch einige Epilepsiekranke zu untersuchen. Die 
enninderung der Blutalkalescenz sollte die Adrenalinwirkung und 
«mit die Konvulsivität steigern. Neuerdings, als ich schon mit meinen 
’ntersuehungen beschäftigt war, haben Frisch und Weinberger 8 ) Unter¬ 
teilungen publiziert, aus welchen sich ergab, daß die Blutalkalescenz 
ei periodischer Epilepsie in der präparoxysmalen Periode sank. Da- 

') Zeitschr. f. d. gee. Neurol u. Psychiatrie 56 . 

*) Zeitechr. f."<L ges. NeuroL u. Psychiatrie K. 

*) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 19. 

10* 



148 


F. J. Stuurman: 


gegen fand Kjeüand Mördre 1 ) die Blutalkalescenz bei Epileptikern 
etwas höher als normal; präparoxysmal bestand eine ausgesprochene 
Alkalose, postparoxysmal ein acidotischer Zustand. 

Die verminderte Blutalkalescenz nach dem Anfall ist nicht schwer 
zu erklären, weil die Muskelzuokungen Milchsäure und Phosphonänre 
liefern. Nach dem Anfall haben denn auch mehrere Autoren eine er¬ 
höhte Excretion von Phosphorsäure konstatiert, u. a. Rhode*). Da* 
Bestehen einer verminderten oder einer erhöhten Blutalkalescenz vor 
dem Anfall hat dagegen eine große theoretische Bedeutung für dir 
Ätiologie des Anfalles. 

Ich habe bei, meinen Epileptikern erstens sehr große Schwan¬ 
kungen der Harnacidität gefunden, viel größer als bei meinen an¬ 
deren Kranken; zweitens war der Tagesham nach einem Anfall 
immer stark sauer und vor dem Anfall meistens auffallend schwach 
sauer, amphoter oder sogar alkalisch. Das war nicht nur den einet 
Tag nach oder vor dem Anfall der Fall, jedoch oft' mehrere, zwei, 
drei oder vier Tage. Ich habe denn auch den bestimmten Eindruck er¬ 
halten, daß diese Schwankungen für das Zustandekommen des Anfall- 
Bedeutung haben. 

Ich gebe hier unten nun allererst einige Beispiele dieser täglicher. 
Schwankungen: 


Geschlecht, Alter und Diagnose 


Q f 62 J. Epilepsie 


Ham» 

; menge 
j in ccm 

ccm 

1 

NaOH ! 

ccm 

“/»- 

HCl 

Gesamtmenge von 

Alk.lien: Ph “P h<5r - 
j »Aare 

1000 

1,3 ! 

1,6 

460 

290 

800 

2,2 , 

1,3 

384 

280 

1000 

0,6 1 

0,8 

210 

130 

II 800 

0,5 

1,0 

200 

120 

000 

0,1 

3,1 

567 

288 

: 600 

4,1 

0,3 

235 

220 

900 

3,1 

1,9 

621 

460 ! 

800 

1,8 

0,2 

176 

160 

, 1200 

0,1 

2,0 

492 

252 

900 

0,1 

1,6 

297 

153 

1000 

0,3 

1,7 

370 

200 

1000 

0,4 

0,6 

160 

100 

1100 

0,8 

1,9 

606 

297 

1000 

0,7 

i 2,1 

490 

280 

1200 

1,1 

0,6 

253 

187 

1200 

0,7 

2,3 

583 

360 

600 

2,7 

0,3 

198 

180 

800 

4,6 

1,2 

552 

456 

: 600 

6,3 

, — 

315 

315 


Bernerinen: 


1 Anfall 


4 Anfiük 


*) Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1922. 
2 ) Zitiert im Lehrbuch der Psychiatrie von Kraepelim 




Harnaciditätsbestiinmungen bei Geisteskranken. 


149 


Fortsetzung. 



Harn- 


ccm 

Gesamtmenge von 


^schlecht» Alter and Diagnose 

menge 
in ccm 


HCl 

IW8S| 

Phosphor- 

siure 

Bemerkungen 


800 

3,4 

1,7 


1 



1200 

0,9 

0,7 


192 



1200 

0.4 

0,8 


144 



1000 

2,0 

1,8 


380 

4 Anl&lle 


900 

0,6 

2,6 

622 

288 

2 Anf&lle 


400 

2,3 

3,3 


224 



800 

7,4 

— 

692 

692 



700 

2,8 

0,6 

266 

231 



1200 

0,8 

0,4 

192 

144 



400 

2,3 

0,3 

116 

104 



800 

0,2 

1,0 

176 

96 



600 

0,7 

1,4 

210 

126 



800 

3,6 

1,9 

584 

432 



1000 

0,7 

1,8 


260 



1200 

0,2 

1,3 

336 

180 



1000 

4,1 

— 


410 

3 Anfälle 


800 

3,6 

1,1 

466 

368 


Dieselbe Kranke, einige 

1400 

1,4 

0,4 

308 

262 


Wochen später. 

1300 

0,8 

0,6 

234 

169 



1400 

1,6 

1,4 

602 

406 



1400 

1,2 

1,6 

616 

292 



l 1200 

2,0 

0,3 

612 

276 

3 Anfälle 


1 1300 

0,9 

1,0 

377 

247 



j 1300 

1,6 

2,6 

845 

620 



; 600 

3,9 

— 

195 

195 



1 1600 

0,3 

1,2 

432 

240 



! iioo 

1,0 

0,6 


166 



i 1600 

1,0 

0,2 





' 1200 

0,2 

1,6 

408 

216 


! t 

3,3 

— 



2 Anfälle 

; 8oo 

1,9 

1,1 

328 

240 


1800 

0,9 

1,1 

558 

360 



1400 

1,6 

— 

224 

224 


>: 1600 

0,9 

1,1 

616 

300 


' 1600 

1,6 

0,6 

400 

320 


j, 1600 

0,4 

1,0 

360 

190 


1600 

1,0 

0,8 

416 

288 



1400 

1,4 

0,4 

308 

262 



1600 

2,3 

— 

368 

368 



1100 

3,0 

— 

330 

330 



1000 

1,3 

1,1 

360 

240 



1400 

1,3 

1,0 

462 

322 


1300 

1,2 

0,6 

286 

221 


i 1200 

2,2 

0,8 

466 

360 


! 1100 

3,1 

0,3 

407 

374 


000 

1,1 

2,3 

513 

306 
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Harn- 

oem 

ccm 

Oesamtmenge von 


Geschlecht, Alter und Diagnose j 

menge 
in ccm 

•Im- 

HaOH 

n /u- 

HC1 

Alkalien 

Ipbospbor- 
| sftnre 

Bemata** 

! 

800 

3,2 

0,8 

384 

1 320 | 

3 Anfilk* 


800 

4,2 

— 

336 

336 


i 

1200 

2,1 

— 

252 

252 



800 

1.4 

0,6 

192 

152 



1600 

0,7 

0,7 

315 

210 


d, 29 J. Epilepsie j 

700 

1.8 

0,7 

224 

175 



800 

2,3 

1,0 

344 

264 



600 

5,1 

0,2 

275 

266 



800 

2,9 

1.7 

504 

| 368 



000 

2.6 

0,5 

210 

1 180 



1000 

2,0 

0.6 

360 

1 280 



1000 

0,6 

1,3 

320 

I 190 



600 

2,1 

0,3 

162 

144 



1200 

1,3 

1,1 

420 

288 



1900 

1,4 

0,6 

338 

260 



1000 

2,1 

1.1 

430 

320 


1 

600 

; 1,7 

1,6 

294 

198 



700 

2,6 

1,0 

322 | 

1 262 

2 An» 


1200 

1,9 

0,2 

276 

252 



1300 

3,1 

IJt 

715 

559 



700 

0,8 

1,9 

322 

189 

1 AnfeB 


600 

«,2 

— 

310 j 

! 310 



800 

1,9 

2,1 

488 

320 



1600 

0,9 

2,7 

1008 ! 

576 



600 

0,1 

0,9 

95 

60 



700 i 

2,8 

— 

196 

196 

2 AnfeJfc 


700 1 

6,9 , 

| - 

483 

483 



700 | 

2,2 

2,8 

646 

350 


1000 

2,2 

1,4 

600 

360 



1800 

0,3 

0,9 

378 

216 



1200 

1,7 

1,4 

540 

372 



1000 

1,6 

2,3 

620 

390 



700 

1,8 

1,5 

336 

231 



900 

2,7 

0,3 

297 

270 



1600 1 

0,3 

1,1 

400 1 

224 


; 1200 ! 

2,2 

0,9 

480 

372 

1 AnfeH 

. 700 : 

1.6 

0,6 

175 

140 



Wir sehen also die oben genannten Schwankungen: im allgemein« 
▼or dem Anfall eine Abnahme der Acidität, nach dem Anfall eh» er¬ 
hebliche Steigerung. Jedoch treten auch wohl solche Schwankungen 
ein, ohne daß ein Anfall folgt. Bei dem zweiten Kranken ist es nicht 
ausgeschlossen, daß ein Anfall nicht bemerkt worden ist, bei der ersten 
Kranken kann dies nicht der Fall gewesen sein, weil diese immer mit« 
fortwährender Observation lag. Ich vermute, daß das R^nlatmw 
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vermögen des Organismus bisweilen imstande ist, um ohne Anfall 
den Stoffwechsel wieder in Ordnung zu bringen. 

Aus den gefundenen Zahlen ergibt sieh weiter, daß meistens vor 
dem Anfall mehr Alkalien ausgesohieden werden und nach dem Anfall 
mehr Phosphate. Ich habe dies genauer berechnet in der folgenden 
Weise: Während 24 anfallsfreien Tagen hatte die erste Kranke aus¬ 
geschieden: an Alkalien 8216 g, an Phosphaten 6211 g; der Mittelwert 
dieser Zahlen betrug also: Alkalien 342 g, Phosphate 269 g pro Tag. 
Bei dem zweiten Kranken betrug der Mittelwert der ausgesohiedenen 
Alkalien 400, der Phosphate 278 pro Tag. Ich habe weiter den Mittel¬ 
wert der ausgeschiedenen Alkalien und Phosphate berechnet für die 
Tage vor einem Anfall und ebenso für die Tage nach einem Anfall. 
Ich fand, dann die folgenden Zahlen: 



Tage vor einem Anfall | 

Tage nach einem Anfall 


Alkalien 

Phosphate 

Alkalien 

| Phosphate 

Erste Kranke . . . 

. 402 

| 268 

393 

1 312 

Zweite Kranke . . . 

. ] 438 

278 

l 

317 

| 266 


Vergleichen wir diese Zahlen mit den Mittelwerten der anfallsfreien 
Tage, so ergibt sich, daß bei der ersten Kranken an den Tagen vor 
einem Anfall mehr Alkalien ausgeschieden werden und nach einem 
Anfall mehr Phosphate. Bei dem zweiten Kranken ist auch die Menge 
der ausgeschiedenen Alkalien vor einem Anfall bedeutend gesteigert. 
Nach dem Anfall hat dieser Kranke bedeutend weniger Alkalien aus¬ 
geschieden, indem die Menge der Phosphate ungefähr dieselbe geblieben 
ist. Also ist auch bei diesem Kranken die Tagesacidität des Harns an 
den Tagen vor einem Anfall erheblich vermindert und an den Tagen 
nach einem Anfall bedeutend erhöht. Ich habe dies auch oft durch 
Untersuchung der einzelnen entleerten Portionen sehr deutlich kon¬ 
statiert. Die letzten vor einem Anfall entleerten Portionen waren oft 
stark alkalisch, die nach dem Anfall entleerten stark sauer. 

Welches ist nun die Bedeutung dieser Befunde? Man könnte denken, 
daß die Gewebe des Organismus in schwankendem Maße die Fähigkeit 
hätten, an den verschiedenen Ionen festzuhalten und also periodisch 
das Blut mit Alkali-Ionen resp. Phosphorsäure-Ionen überschwemmten. 
Weil der Organismus mittels eines feinen Regulationsvermögens im¬ 
stande ist, die Alkalescenz des Blutes annähernd auf der gleichen Höhe 
zu halten, sollen also die überflüssigen Ionen mit dem Ham ausge- 
schieden werden. Man könnte bei diesem Gedankengange z. B. eine 
Vergiftung der Gewebe mit Purinbasen annehmen. 

Rhode.*), Baugh 1 ) und Rachford 1 ) fanden bei Epileptikern Störungen 


M Zitiert im Handbuch der Neurologie, 1. c. 
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des Purinstoffwechsels und konstatierten experimentell einen deut¬ 
lichen krankmachenden Einfluß des Purinzufuhrs auf das Auftreten der 
Anfälle. 

In den letzten Jahren haben Bisgaard und Növig 1 ) den Stickstoff- 
Stoffwechsel bei Epileptikern untersucht und u. a. gefunden, daß der 
Ammoniakgehalt von Blut und Harn bei diesen Kranken stark schwankt. 
Unmittelbar vor einem Anfall war der Ammoniakgehalt des Blutes 
stark gesteigert; im Ham war nach dem Anfall der Ammoniakgehalt 
erhöht. Ich selbst habe auch immer den Ammoniakgehalt des Hans 
nach dem Anfall gesteigert gefunden. Jedoch dies war immer der Fall 
wenn der Harn stärker sauer war. Wie schon oben gesagt, haben Sath 
und Benedikt 2 ) bei ihren Untersuchungen an Hunden konstatiert, daß 
der Ammoniak des Harns in den Nieren gebildet wird zur Regulation 
der Blutalkalescenz. 

Man kann sich auch denken, daß die Schwankungen der Harn¬ 
acidität zustande kommen durch Schwankungen in der Empfindlichkeit 
des Atemzentrums. In diesem Falle sollte präparoxysmal die Empfind¬ 
lichkeit des Atemzentrums gesteigert sein, weil wir dann die Harn- 
acidität vermindert fanden, und umgekehrt sollte nach dem Anfall die 
Empfindlichkeit vermindert sein. Dies nun scheint mir sehr unwahr¬ 
scheinlich. De Crinis 8 ) fand bei Gasstoffwechseluntersuchungen an 
Epileptikern, daß im präparoxysmalen Stadium der Gas Wechsel ver¬ 
mindert ist; nach dem Anfall war speziell die Kohlensäureproduktion 
erhöht. 

Ich werde keine weiteren Vermutungen hierüber äußern. Ohne 
gleichzeitige Untersuchungen des Gaswechsels, der verschiedenen Blut¬ 
bestandteile, der Hamacidität usw. ist die Frage nicht zu lösen. Leider 
sind heute die dafür in Anmerkung kommenden Untersuchungsmethoden 
so kompliziert, daß sie klinisch nicht ausführbar sind. Mir war es 
jedenfalls unmöglich, sie weiter auszubreiten. 

Als diese Arbeit schon fertig war, bekam ich die vorläufige Mit¬ 
teilung Vollmers*) unter die Augen. VoUmer hat die Hamacidität bei 
epileptischen Kindern bestimmt und fand, gleich wie ich, die Acidität 
präparoxysmal vermindert und postparoxysmal gesteigert. „Und das 
alles mit einer solchen Regelmäßigkeit, daß es möglich war, den epi¬ 
leptischen Anfall mit einiger Gewißheit vorauszusagen.“ Verfasser 
meint denn auch, daß vor dem Anfall eine Alkalose, nach dem Anfall 
eine Acidose besteht; letztere unabhängig von der erhöhten Phosphst- 
ausscheidung infolge der Muskelkrämpfe. Er ist geneigt, präparoxysmal 

x ) Cpt. rend. des säanres de la soc. de biol. 1921. 

*) Joum. of biol. chem 48. 1921. 

3 ) Gesellschaftsbericht. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 31. 192!. 

4 ) Klin. Wochenschr. %. 1923. 
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sine Stoff wechselbeschleunigung anzunehmen (daher die Alkalose), 
welche zu Phosphatretention in den Muskeln und dem Zentralnerven¬ 
system führt, wodurch eine Erregbarkeitssteigerung und Auslösung 
des Krampfanfalles eintreten. 

Wie oben gesagt, halte ich eine Stoffwechselbeschleunigung im 
präparoxysmalen Stadium für unwahrscheinlich. Meine Befunde 
ipreohen auoh gegen eine einfache Phosphatretention als Ursache der 
Ukalose: bei meinen beiden Kranken war präparoxysmal die Phosphat¬ 
rasscheidung nicht vermindert; indem bei der ersten postparoxysmal 
he Phosphatausscheidung erhöht war (mit gleichgebliebener Alkalien¬ 
rasscheidung), war bei dem zweiten Kranken postparoxysmal die Phos- 
»hatausscheidung ungefähr ungeändert, doch die ausgeschiedene Al- 
cahenmenge sehr vermindert. Die postparoxysmale Acidose kann also 
licht die Folge einer Überschwemmung des Blutes mit freigekommenen 
?bosphorsäure-lonen sein. 

Zum Schluß möchte ich die Ergebnisse einiger Versuche mitteilen 
nittels der Verabreichung verschiedener Ionen-Tränkchen. loh habe 
len beiden Epileptikern Kal. und Natr. citricum, Natrium bicarbonicum, 
Calcium lacticum, Acidum phosphoricum vorgeschrieben und ihnen 
liese Medikation während mehreren Wochen geben lassen. Diese 
Iberapie hat gar keinen Erfolg gehabt. Die Anfälle traten regelmäßig 
in, genau wie vorher. Die beschriebenen Schwankungen der Ham- 
«iditüt blieben ebenso ungeändert. Natürlich war die Acidität beim 
Gebrauch alkalischer Medikationen im ganzen stark vermindert, beim 
lebrauoh saurer gesteigert. 


Einige Beispiele: 


j 

Harn- 

com 

ccm 

| Gesamtmenge von 


1 

1 

1 

! menge 
| in ocm 

NaOH 

»/»- 

HCl 

m 


Bemerkungen 

l g Natr. bicarbonic. p. T. j 

700 

1 1,2 

2,8 


280 


1 

900 

1 i’ 5 

3,3 


432 


j 

, 1000 

1 1,7 

3,2 




'i 

1300 

0,4 

4,3 


611 



1200 

! i,0 

2,7 

840 

516 



1300 

I 3,2 

2,0 

936 

676 

2 Anfälle 


1000 

1,5 

2,3 

610 

380 



1000 

0,8 

3,2 

720 

400 



1000 

1.2 

1,6 

440 

280 



700 


2,8 

402 

266 


t g Calcium lacticum p. T. 

900 

1,4 

1,6 

414 

270 



1300 

0,9 

1,5 

507 

312 



1600 

0,5 

0,9 

368 

224 



T 

1,6 

0,8 



1 Anfall 


600 

| 2,5 

2,3 

426 j 

288 
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Fortsetzung. 



Ham¬ 
men ge 
in com 

ccm 

“/»•- 

NaOH 

ccm 

“/»* 

na 

Gesamtmenge von 

Alkilien ph °*Pbor- 

sAure 

Bemerk onr* 


700 

0,7 

2,6 

399 

224 



900 

1,2 

3,5 

738 

423 



1100 

1,3 

2,2 

627 

385 



500 

3,9 

3,1 

505 

350 



1000 

0,9 

4,3 

950 

520 



1000 

1,8 

2,1 

600 

390 

2 Anöfc 


1000 

2,1 

1,3 

470 

340 



1300 

0,3 

3,2 

871 

455 


1 g Acidum phosphor. p. T. 

700 

4,0 

— 

280 

280 



800 

4,9 

— 

392 

392 



1000 

2,1 

— 

210 

210 



1300 

l 1,8 

0,4 

338 

280 



800 

1,2 

0,7 

208 

152 



700 

5,4 

— 

378 

378 

3 Anfilk 


800 

4,4 

— 

352 

352 



700 

5,0 

— 

350 

350 


! 

i 1000 

| 5,0 

— 

500 

i 500 


ll 900 

3,7 

— 

333 

, 333 



Ich habe auch wieder den Mittelwert berechnet der ausgeachiedm« 
Mengen Alkalien und Phosphorsäure. Wie zu erwarten war, stiet 
durch die Verabreichung von Natr. bicarbonicum die Gtsamt- 
menge der ausgeschiedenen Alkalien erheblich; aber auch für 
Gesamtmenge der ausgeschiedenen Phosphorsäure findet man dacr 
eine höhere Zahl. Wahrscheinlich ist hierunter auch eine Mop 
Kohlensäure begriffen. Normaliter kann man die Menge der im Hm 
ausgeschiedenen Kohlensäure (als Natr. bicarbonicum) vemachliaag®- 
doch wahrscheinlich darf man das unter diesen besonderen Umstindm 
nicht tim. 

Bei der Kalkverabreichung findet man sowohl die Zahl der «fc- 
geschiedenen Alkalien wie auch die der ausgeschiedenen Phosphors*®* 
vermindert. Hierfür sind wohl mehrere Faktoren verantwortlick n 
machen: Alkaliretention zur Regulation der Ionenverh&ltnisse gegen¬ 
über dem Calcium, verminderte Ammoniakbildung, Kalk- und Pto' 
phorsäureausscheidung in den Darm. 

Durch den Gebrauch von Acidum phosphoricum wird die A*'- 
scheidung der Phosphorsäure erheblich gesteigert, wie leicht tn ^ 
greifen ist. Die Gesamtmenge der ausgeschiedenen Alkalien bleibt «h- 
dann ungeändert. 

Rekapitulierend möchte ich die folgenden Schlüsse aus dieser Art* 1 
ziehen: 
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1. Die tägliche Hamaoidität ist bei unruhigen Geisteskranken 
größer als bei ruhigen, wahrscheinlich infolge der vermehrten Muskel* 
Wirkungen, doch nicht infolge eines durch die psychische Erregung 
Jedingten acidotischen Zustandes. 

2. Bei Epileptikern schwankt die tägliche Harnacidität stark; 
präparoxysmal sinkt die Acidität, postparoxysmal steigt diese. Di« 
präparoxysmale Alkalose ist nicht die Folge einer Phosphatretention. 

3. Verabreichung von Alkalien, Kalk oder Phosphorsäure an Epi- 
eptiker hat keinen nachweisbaren Einfluß auf die Anfälle. 



(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim 
[Direktor: Prof. Rosenfeld].) 

Zur Technik der Nervenzellfärbung. 

Von 

Prof. F. K. Walter, 

Oberarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 22. Juli 1923.) 

Wohl die Mehrzahl der Autoren wendet heute die NisaUfitbw^ 
in der modifizierten Form mit Celloidineinbettung an, einmal weil w 
bequemer zu handhaben ist als die Originalmethode, sodann weil nun 
die Blöcke lange aufbewahren kann. Die Zellfärbung im aufgeklebter. 
Paraffinschnitt von Alkoholmaterial gibt dagegen, wie jeder weiß, sehr 
ungleichmäßige und meist ungenügende Bilder, ganz abgesehen m 
den leicht auftretenden Schrumpfungen. 

Um diese Hauptmängel zu vermeiden, ohne die Bequemlichkdter 
der Paraffineinbettung aufgeben zu müssen, benutze ich schon sw 
längerer Zeit folgende Technik: Die Paraffinschnitte werden nicht 
aufgeklebt, sondern direkt durch Hineinwerfen in ein Schälchen mit 
Xylol von Paraffin befreit, durch Alkohol in Wasser überführt (wobei 
man sie aus Alkohol 96% unmittelbar in Wasser bringen kann, wem 
man sie nur, bis sie nicht mehr an die Oberfläche steigen, unter Wasser 
hält), in Toluidin-Methylenblau-Thionin-Lösung usw. gefärbt, dann in 
Aqu. dest. abgespült, in Alkohol differenziert und in Xylol zurück 
geführt. Hierin werden sie mit dem Objektträger aufgefangen und ir. 
gewöhnlicher Weise mit Canadabalsam eingedeckt. 

Die Färbezeit variiert nach der Stärke der Farblösung (0,1—WV 
zwischen 10 Minuten und 1 Stunde. Danach ist auch die Differen- 
zierungszeit in Alkohol zu verändern. (Auch die Dicke der Schnitte 
ist natürlich von Einfluß auf die Zeiten!) 

Die Verarbeitung größerer Schnitte erfordert begreiflicherweise 
etwas Übung, ebenso wenn es sich um locker zusammenhängende Teile 
z. B. Kleinhirn, handelt. Aber diese Nachteile werden doch in det 
meisten Fällen durch die Vorteile reichlich auf gewogen. 

Vor allem fehlen Schrumpfungen bei sachgemäßer Behandlung' 
völlig. Diese sind daher nicht, wie noch vielfach angenommen wird, 
auf die Paraffineinbettung an sich zurückzuführen, sondern durch da- 
Aufkleben und besonders Trocknen der Schnitte bedingt. Der ftri*- 
rische Effekt gleicht dem bei Colloidineinbettung weitgehend. 

Nicht unerwähnt will ich lassen, daß auf die gleiche Weise auch 
von Formolmaterial noch ganz brauchbare Zellfärbungen zu erziel« 
sind, besonders wenn man die aufgelösten Schnitte vor der Färburar 
einige Tage in mehrmals gewechseltem Alkohol 96% liegen läßt 
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I. 

Seit Kraepelins Hypothese herrscht der Standpunkt, daß in der 
'athogenese der Dementia praecox Dysfunktionen der Keimdrüsen 
ine bedeutungsvolle Rolle spielen. Bisher liegen anatomische Unter* 
Eichungen über Hoden und Eierstöcke von Fällen von Dem. praecox 
ur in beschränkter Zahl vor. Das bisher untersuchte Material ent¬ 
hemmte durchwegs Leichen von Kranken, die an anderen Krankheiten 
ruberkuloee, Ruhr usw.) gestorben waren. Während Obregia, Parhon 
ud Urechia 1 ) an 9 Ovarienpaaren keine besonderen charakteristischen 
eränderungen finden konnten, beschrieb Frank 1 ) bei zwei Fällen 
12- und 54 jährige Frauen) auffallende Bindegewebsvermehrungen be- 
mders in der Peripherie der Ovarien, die er auch als charakteristisch 
i den Hoden (4 Fälle) und in anderen endokrinen Drüsen seiner 6 Fälle 
mi Dem. praecox nachweisen konnte. Diese Bindegewebsvermehrungen 
atsprechen offenbar der Rindenverdickung der Ovarien, die schon 
'lebe bei Enge des Aortensystems ( Virehow) gefunden hatte, der „Fi¬ 
nne“ Bartels, die dieser mit Hermann ®) in den Ovarien konstitutionell 
[inderwertiger fand und der auffallenden Bindegewebsvermehrung, 
ie Kyrie 4 ) als typisch in den Hoden konstitutionell minderwertiger 
ander beschrieben hat. Endlich hat Geller*) eine Anzahl Ovarien 
on Fällen von Dementia praecox untersucht (Leichenmaterial!), die 
leist Kranken mit langdauemder Amenorrhoe und hochgradiger 

i) L’Eno^phale 1913, S. 109. 

*) Zeitsohr. f. angewandte Anat. u. Konstitutionslehre 3 , 23. 1919. 

*) Monataschr. f. Qeburtsh. u. Gynäk. 33 , 126. 

*) Verband!, der deutschen Patholog. Ges. 1901, S. 391- 

*) Geller (Breslau), Vortrag auf dem Kongreß der deutschen Gesellschaft für' 
ynäkdogie. Heidelberg 1923. 
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GenitaLhypoplaaie entstammen. Eine besondere Bindegewebsvenneb- 
rung ist QeUer bei seinen Untersuchungen nicht aufgefallen. 

Mit Rücksicht auf die herrschende Anschauung, daß wenigstem 
nach klinischen Beobachtungen die Keimdrüsen bei der Dem. praeooi 
eine Rolle spielen — aus diesem Grunde wird ja vielfach die Organo¬ 
therapie mit Keimdrüsenpräparaten angewendet und wird ja mehrfach 
die Kastration der Kranken mit z. T. negativem, z. T. ganz schlechtem 
Erfolge ausgeführt —, haben wir in zwei Fällen der deutschen Psychia¬ 
trischen Klinik in Prag den Versuch gemacht, die weit vorgeschrittene, 
schwere Erkrankung dadurch zu beeinflussen, daß den Kranken beide 
Ovarien ezstirpiert wurden und ihnen je ein Ovarium einer 31 jährigen, 
normal menstruierten Frau implantiert wurde. Der einen Patientin 
wurde das Ovar in die Bauchdecken, der anderen zwischen die Blätter 
des Lig. latum nahe der Kante des Collum uteri eingepflanzt. Der 
letztere Ort hatte sich dem einen von uns ( Wagner) bereits besonders 
bewährt in einem Falle von Akromegalie, in welchem nach Überpflan¬ 
zung der Ovarien einer Osteomalacischen nicht nur die lang bestehende 
Amenorrhoe behoben, sondern auch ein Rückgang der typischen akro- 
megalen Veränderungen erzielt werden konnte. Die Operationen lieget 
8 Monate zurück, ein Effekt konnte bisher nicht beobachtet werden. 
Eine vorübergehende Besserung in dem Bilde der paranoiden Schiw 
phrenie, die bei der einen (32jährigen) bis zur Operation regelmäßig 
menstruierenden Patientin seit Jahren bestand, ist wohl auf den Ope¬ 
rationschock zurückzuführen. Die andere (42jährige), die seit 1917 ac 
der katatonischen Form 'der Dementia praecox leidet und seit 1921 
sich in katatonischer Starrsucht befindet, zeigte nur für wenige Tage 
nach der Operation kurze lucide Intervalle, blieb aber sonst ganz un¬ 
verändert. Auch bei dieser Frau, die bis zur Operation regelmäßig men¬ 
struiert hat, ist bisher die Menstruation noch nicht wieder aufgetreten. 

Daß wir in den beiden Fällen von der Implantation gesunder funk¬ 
tionstüchtiger Ovarien bisher keinen Effekt hatten, mag also vielleicht 
einerseits darauf zurückzuführen sein, daß in beiden Fällen, obzwar 
reaktionslose Einheilung erfolgte, die Implantate noch keine Wirkung 
entfaltet haben, da ja auch noch keine Wirkung auf den Uterus erfolgt 
ist (bisher Amenorrhoe), so daß die Versuche in dieser Hinsicht noch 
nicht als abgeschlossen und somit auch noch nicht als definitiv negativ 
angesehen werden dürfen. Andererseits aber mag der Grund dafür 
der sein, daß wir zu den ersten therapeutischen Versuchen absichtlich 
schwere, jahrelang bestehende und weit vorgeschrittene Fälle von De¬ 
mentia praecox auswählten, damit nicht etwa spontane Remissionen, 
wie sie in früheren Stadien der Dementia praecox oft Vorkommen, 
einen Heileffekt der Implantation vortäuschten. Durch die Operatioa 
haben wir 2 Paare von Ovarien gewonnen, die zum Unterschiede voa 
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tischer Follikel dagegen spärlich, ganz feinkörnig. Diese Follikel lassen 
stellenweise Einfältelung nach innen erkennen, wodurch papilläre Vor¬ 
sprünge zustande kommen, die aus mehrschichtigem Follikelepithel und 
Thecazellen bestehen; es macht fast den Eindruck, als ob die dicken 
Bindegewebsmassen ihre Ausdehnung nicht zuließen. Auf Abb. 1 und 2 
(Fall M.) sieht man den Reichtum an größeren Corpora albicantia und 
wenig zurückgebildeten Corpora lutea neben atretischen Follikeln, davon 
einer (Abb. 1 und 4) eine eigentümlich gefältelte Wand zeigt. Die derbe, 
bindegewebsreiche Rindenschicht (besonders Abb. 2) ist recht gut zu 
erkennen. Abb. 3 zeigt die in Abb. 2 schon erkennbaren Leisten, die 
sich in vielfach gewundenen Falten in einen Sulcus der Ovarialoberfläche 
zum Teil hineinlegen. In der Mitte des Bildes ist deutlich zu sehen, 
wie das Ovarialbindegewebe, das in der Rindenschicht mächtig ent¬ 
wickelt ist, in diese Falten sich direkt fortsetzt. 

Von den Ovarien der 42jährigen Frau ist das eine kleincystisch 
degeneriert, das andere zeigt tiefe Einkerbungen (Ovarium gyratum). 
Auch in diesen Ovarien ist das Bindegewebe sehr bedeutend vermehrt' 
und auch hier dringen größere Gefäße, gewunden, in breiten Säulen 
bis fast an die Peripherie vor. Besonders aber fällt die ungewöhnlich 
breite, durch Färbung wie Kernbeschaffenheit sehnenähnliche Schicht 
an der Oberfläche des Ovars auf, die aus zahlreichen, dicht gedrängt 
liegenden, der Oberfläche parallel verlaufenden Lamellen besteht. 
Lipoide Elemente sind in diesen Ovarien recht spärlich zu finden. 

Abb. 5 (Fall F.) zeigt wieder in dem fibrösen Ovarialstroma auf¬ 
fallend viele, ungewöhnlich wenig zurückgebildete Corpora lutea bzw. 
albicantia, das andere Ovar, das in Abb. 6 drei cystische Follikel und 
ein früheres Corpus luteum aufweist, zeigt besonders deutlich die derbe, 
fast sehnenartige fibröse Rindenschicht, die besonders in Färbung nach 
ran Gieson (Abb. 7) als eigentümlich dunkelorangefarbene Masse das 
ganze Ovar umschließt. 

In letzter Zeit fanden wir Gelegenheit, ein weiteres Paar von Ovarien 
zu untersuchen, das von einem Falle von erst ein halbes Jahr bestehender 
Dementia praecox stammt. Es handelte sich in diesem Falle um ein 
regelmäßig menstruierendes 32 jähriges Fräulein, das kurz nach Eintritt 
der Menstruation durch Sprung aus dem Fenster Selbstmord beging. 
Da die Patientin sonst gesund gewesen war und die Obduktion 3 1 / 2 Stun¬ 
den post mortem vorgenommen worden war, so steht das Untersuchungs- 
material dem durch Operation gewonnenen nicht nach. Auch hier sind 
beide Ovarien kleincystisch degeneriert: das eine enthält ein großes 
’orpus luteum im Blütestadium, das andere ein noch sehr wenig rück- 
gebildetes älteres Corpus luteum, auch hier auffallend viel große, binde- 
tewebsreiche Corpora albicantia. Dagegen fehlt in diesen beiden Ovarien 
iie sonst so charakteristische Wucherung des Bindegewebes in der 

Z. f. d. g. Neur. u. Psyoh. LXXXVIIL \\ 
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Die Bindegewebswucherung, die „Fibrose“ im Sinne von Bartd 1 ), wird 
von diesem als charakteristisch für das atrophische Stadium des Lym¬ 
phatismus angesehen, der als Teilsymptom einer allgemeinen Kon¬ 
stitutionsanomalie, der hypoplastischen Konstitution aufzufassen ist. 
Irgendein Agens verursachte die Wucherung des Bindegewebes, wie 
es gleichzeitig die physiologische Rückbildung des Bindegewebes in 
den Corpora fibrosa und albicantia hemmte. Die normale Follikelreifunj 
wird durch diesen Vorgang augenscheinlich nicht gestört, denn beide 
Patientinnen, deren Ovarien hier untersucht wurden, waren ganz nonul 
menstruierend. Jüngere Follikel fanden sich in allen Fällen in genügen¬ 
der Zahl. 

Von Bedeutung scheint uns der Umstand zu sein, daß bei dem Früh- 
falle von Dementia praecox nur die Hemmung der Rückbildung de* 
Bindegewebes der Corpora lutea bzw. albicantia, nicht aber die in der. 
jahrelang bestehenden Fällen beobachtete Wucherung des Bindegewebes 
der Keimdrüsen zu beobachten ist. Dieser Unterschied zwischen dem 
Frühfalle und den Fällen von lange Jahre bestehender Dementia praecox 
scheint zu zeigen, daß das Agens im ersteren wohl schon wirksam za 
werden beginnt, daß aber erst durch jahrelange Wirkung die so auf¬ 
fallende Bindegewebswucherung sich ausbildet. Demnach hätten aii 
in dieser Bindegewebswucherung in den Keimdrüsen einen progre¬ 
dienten Prozeß zu sehen. 

Wenn wir in ihm irgend etwas für die Pathogenese der Dementu 
praecox Bedeutungsvolles sehen wollten, so müßten wir aus den Be¬ 
funden den Schluß ziehen, daß nur eine frühzeitige Exstirpation der 
Keimdrüsen und ihr Ersatz durch gesunde Ovarien die Krankheit zu 
beeinflussen imstande sein könnte. Wir glauben aber, daß wir vor¬ 
läufig, zumal bei der allzu geringen Zahl der untersuchten Fälle, einen 
pathogenetischen Zusammenhang zwischen der anatomischen Ver¬ 
änderung in den Ovarien und dem Krankheitsbilde der Dementis 
praecox nicht mit Sicherheit feststellen können. 

Immerhin lassen sich, wie die folgenden Ausführungen zeigen wer¬ 
den, manche Züge in dem Bilde der Schizophrenie mit den erhobenen 
Befunden in eine gewisse, zunächst freilich hypothetische Beziehung 
bringen. 

II. 

Will man sich über die klinische Bedeutung der im vorstehenden 
geschilderten Veränderungen der Ovarien bei Dementia praecox (Schizo¬ 
phrenie) klarer werden, so ist es zunächst angezeigt, diese Befunde mit 
den Befunden an den Keimdrüsen männlicher Schizophrener zu ver¬ 
gleichen. Daß bei der Untersuchung der Keimdrüsen männlich« 

1 ) I. Bartel, Status thymicolymphaticus und Status hypoplasticus. Leipe-; 
1912 . 
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Schizophrener sich häufig regressive Veränderungen der Spermatogenese 
«geben haben, zeigen schon die früher zitierten Befunde von Obregia, 
Parhon und Urechia. Diese Befunde nun sind in allerjüngster Zeit von 
Mott in einer Weise bestätigt worden, die sehr beachtenswert ist 1 ). 
Mott bildet degenerierte Spermatozoen aus der Samenblase eines Falles 
ron Dementia praecox ab, zugleich mit den normalen Spermatozoen, 
lie aus der Samenblase eines manisch-depressiven Kranken stammen. 
Motts Präparate von Hoden Schizophrener zeigen verschiedene regres- 
ive Stadien einzelner Tubuli neben weniger veränderten Tubulis; die 
legenerative Atrophie betrifft nach Mott Spermatogonien, Spermato¬ 
zyten und Spermatiden. 

Nach diesen übereinstimmenden Befunden ist wohl kaum mehr ein 
jweifel darüber möglich, daß regressive Veränderungen der Sperma- 
ogenese im Verlauf der männlichen Schizophrenie auftreten. Frank 
ist bei den 4 Fällen mä nnlic her Schizophrenie, die er im Institut Ohon 
mtersucht hat, das Hauptgewicht seiner Beschreibung wieder mehr 
tuf die Fibrose der männlichen Keimdrüsen gelegt. 

Nach den Befunden Franks blieb das Gewicht der männlichen Keim- 
Irüsen in diesen 4 Fällen unter der Größe des Durchschnittsgewichts 
zurück; das makroskopische Aussehen des Organs zeigte aber nichts 
Auffallendes. Mikroskopisch ergaben sich einige bemerkenswerte Be- 
unde: Besonders in einem Falle, aber auch andeutungsweise in den 
ihrigen Fällen, erwies sich die Tunica albuginea etwas verdickt, das 
Bindegewebe zwischen den Samenkanälchen sehr reich entwickelt und 
ocker gefüllt, so daß die verschmälerten Hodenkanälchen, die eine 
'erdichte Grundmembrane besaßen, weit auseinandergedrängt waren. 
'jeydigaohß lipoidhaltige Zwischenzellen waren dem Stroma reichlich 
ingelagert ; die Epithelien der Samenkanälchen waren teilweise ver- 
ettet. Die Verfettung der an der Spermatogenese beteiligten Zellen 
rar auch in allen übrigen Fällen deutlich. Die übrigen Veränderungen 
anden sich in 2 Fällen höchstens andeutungsweise. Im ersten Fall, 
lern Fall mit den stärksten Veränderungen, war die Zahl der Zwischen- 
eilen stark vermehrt. In den übrigen Fällen bestand eine Vermehrung 
ler Zwischenzellen „nicht in so hohem Grade“. 

Vergleicht man mm diese in allem wesentlichen übereinstimmenden 
Befunde der bisherigen Autoren mit unseren Befunden an den Ovarien 
reiblicher Schizophrener, so läßt sich zunächst, wie ja im vorigen Ab¬ 
schnitt schon hervorgehoben worden ist, die Fibrose ganz gleichmäßig 
n den männlichen und weiblichen Keimdrüsen konstatieren; die Art 
ler Bindegewebsvermehrung kann morphologisch wie in ihrer physio- 
ogiachen Deutung wohl in beiden Fällen als im wesentlichen identisch 
ingenommen werden. Besonders bemerkenswert ist in dieser Beziehung, 
*) Libro en honor de Ramon y Cajal, Madrid, 1, 73ff., bes. 76, 79, 86. 
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daß sich in einzelnen Fällen Franks die Fibrose nicht oder nor and«t- 
tangsweise fand, die Verfettung der Samenkanälchen aber immer, m* 
ja auch in unseren Fällen, eine initiale Schizophrenie wohl eigenartige Be¬ 
funde an den Corpora albicantia ergeben hatte, aber noch keine Fibrw 

Daß diese Fibrose mit den .Kyriesehen Befunden und mit den Ve- 
Änderungen im atrophischen Stadium des Lymphatismus morphotogwa 
übereinstimmt, ist gewiß höchst wichtig; mindestens ebenso wicht* 
ist es aber, die Frage aufzuwerfen, ob und wieweit das Fortschreha; 
der Fibrose in den Keimdrüsen (natürlich auch in allen übrigen endo¬ 
krinen Organen) mit dem klinischen Fortschreiten der Erkrank**/ 
parallel geht. Die Erkrankung selbst und ihr Fortschreiten sind ja mt 
dem Lymphatismus nicht zu identifizieren, wenngleich dieser eine bei 
der Schizophrenie tatsächlich überaus häufige Anomalie der Konsti¬ 
tution ist. Unsere Befunde sprechen eher dafür, daß ein solcher PaiaDr- 
lismus zwischen der Entwicklung der Fibrose und dem Fortschreitn 
der Erkrankung angenommen werden darf; es wird also in weitem 
Untersuchungen auf diese etwaige Parallele mehr Gewicht gelegt werden 
müssen, als es die früheren Autoren getan haben. 

Allgemein läßt sich als Ursache dieser anscheinend erst mit den 
Fortschreiten der Erkrankung sich entwickelnden Fibrose annehnm 
daß eine primäre Schädigung des spezifischen Parenchyms ent <br 
Wucherung des interstitiellen Gewebes bedingt. Auch Kohtt hat sei 
in diesem Sinne ausgesprochen 1 ). Wir können deshalb die Fibrose wob) 
als Reaktion auf eine Parenchymschädigung betrachten, die ja «ad 
in allen untersuchten männlichen Fällen vorhanden zu sein schien. & 
wird sich nun darum handeln, den Vergleich zwischen den Befund« 
an den männlichen und an den weiblichen Keimdrüsen auch in baag 
auf diese zum Teil angenommene, zum Teil nachgewiesene Parenchym 
Schädigung durchzuführen. 

Bei den männlichen Keimdrüsen scheint die Parenchymschädignz 
ganz offen gegeben zu sein in jenen Veränderungen der Spermatogenwf 
und in der regressiven Metamorphose der an der Spennatogenese be¬ 
teiligten Elemente. Wieviel von diesem Prozeß durch eine schon «• 
sprünglich vorhandene minderwertige Veranlagung bedingt ist and d 
eine solche in allen Fällen zur Auslösung dieser regressiven Vorginp 
eine notwendige Vorbedingung ist, ist eine Frage für räch; wir *h» 
hier jedenfalls einen Vorgang, der progredient erscheint und dem® 
Fortschreiten wahrscheinlich mit dem Fortschreiten der Krankheit m 
irgendeiner Weise parallel geht. Es ist nur von prinzipieller Bedentm* 
daß diese morphologisch nachgewiesenen regressiven Veränderungen fr 
Spermatogenese betreffen, während morphologisch die Zahl derZmsdn- 

1 ) Diskussion gelegentlich des Vortrags der hier veröffentlichten 
Verein deutscher Ärzte in Böhmen, 27. VI. 1923. (Bef. Med. Klinik 1923.) 
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zellen, wenn überhaupt verändert, eher vermehrt ist. (Frank.) Da sich die 
Steinach sehe Theorie gerade auf morphologische Veränderungen der 
interstitiellen Dräse beruft und da diese Theorie ganz vielfach einen 
Anschluß an die Pathologie der Dementia praecox sucht, verdient 
dieses Verhalten besonders hervorgehoben zu werden. 

Die Veränderungen des Parenchyms in den männlichen Keimdrüsen 
haben neben ihrem regressiven Charakter also vielleicht auch ihre Ur¬ 
sache in einer ursprünglichen minderwertigen Veranlagung des Organs; 
sie lassen sich darum einfach als vorzeitige Rückbildung von Elementen, 
die schon ursprünglich minderwertig sind, auffassen. Stillstand der 
Entwicklung und rückschreitender Zerfall, der vorzeitig eintritt, hat 
aber der geistigen Störung der Dementia praecox ihren Namen gegeben; 
so läßt sich mühelos ablesen, daß diese einzelnen Befunde in den männ¬ 
lichen Keimdrüsen eine Teilerscheinung sind, die mit dem Wesen des 
ganzen Krankheitsprozesses auffällig übereinstimmen. In dieser Paral¬ 
lele ist natürlich nichts enthalten, das sie als primäre Ursache des Krank¬ 
heitsprozesses erscheinen lassen könnte, ebensowenig allerdings auch 
ein Gegenbeweis gegen eine derartige Anschauung. 

Mit diesen Veränderungen des Parenchyms in den männlichen Keim¬ 
drüsen können wir nun aus unseren Befunden an den Ovarien eigentlich 
nur die Hemmung der Rückbildung des Bindegewebes der Corpora lutea 
bzw. albicantia in Parallele setzen, die auch schon in dem von uns unter¬ 
suchten initialen Fall bestanden hat. Diese scheint uns auf eine Schä¬ 
digung des Parenchyms hinzudeuten-, daß eine in ihrem Wesen gleich¬ 
artige Parenchymschädigung beim Mann die Bildung der Geschlechts 
Produkte alteriert, beim Weib aber die Rückverwandlung der Corpora 
lutea, scheint uns eher für als gegen eine solche Parallele zu sprechen, 
da in den Reaktionen auf eine gleiche Schädigung doch irgendwie der 
Gegensatz der Geschlechter auch im Befund am Organ zum Ausdruck 
kommen muß. 

Mott spricht in bezug auf die Ovarien Schizophrener, die er unter¬ 
sucht hat, von Störungen in der Entwicklung der Graaf sehen Follikel -, 
er erwähnt daneben auch die Fibrose, die den Hauptbefund von Frank 
und von uns darstellt, ohne sie indessen genauer zu schildern. Wie im 
vorigen Abschnitt erwähnt worden ist, konnten wir in unseren Fällen 
eine Störung der Entwicklung der Graaf sehen Follikel nicht nach- 
weisen; es ist aber wahrscheinlich, daß sie in einzelnen Fällen besteht, 
in anderen nicht, je nachdem sich mehr die ursprünglich minderwertige 
Veranlagung des Organs im Einzelfalle geltend macht oder mehr die 
progressiven Veränderungen, die die Erkrankung selbst begleiten. 
Auch diese scheinbare Divergenz zwischen den Befunden von Mott und 
unseren Befunden führt demnach zu einer vollkommenen Parallele mit 
den Verhältnissen an den männlichen Keimdrüsen, mit ihren Beziehungen 
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einerseits zu den Kyrie sehen Befunden auf Grund einer schon im Kmd~ 
alter bestehenden Minderwertigkeit, andererseits zu einem während da 
Krankheit selbst fortschreitenden, die Spermatogenese regressiv ver¬ 
ändernden Prozeß. 

Die Zeichen einer Störung der Rückbildung der Corpora lutea bn 
albicantia aber fanden sich in unserem Material gleichmäßig, und wir 
sind deshalb geneigt, diesen Teil unseres Befundes für das morpho¬ 
logische Zeichen der eigentlichen Parenchymschädigung zu halten, die 
dem Fortschreiten der Erkrankung bei weiblichen Schizophrenen 
parallel geht und den regressiven Veränderungen der Spermatogene» 
beim Mann an die Seite gestellt werden kann. 

Mit den im vorstehenden gegebenen Erwägungen beabsichtigen vir 
darauf hinzuweisen, daß in der Gesamtheit der morphologischen Be¬ 
funde bei der Schizophrenie überhaupt eine möglichst scharfe Traunoi 
angestrebt werden sollte zwischen jenen Einzelheiten der Befunde, d» 
auf eine schon vor der Erkrankung gegebene Konstitutionsanomal* 
hinweisen und zwischen solchen Einzelheiten, die für progressive Ver¬ 
änderungen der Organe während der Krankheit sprechen. Für ore 
Reihe von anderen Organen, läßt sich dies bereits jetzt durchführen; *> 
ist es kein Zweifel, daß gewisse, zuweilen bei Schizophrenie vorgefuwk» 
Anomalien der Rindenschichten (Persistenz der äußeren Körnerschick 
Persistenz von Nervenzellen in der Molekularschicht des Großhirns and 
gelegentliche Anomalien in der Kleinhimrinde) auf eine ursprnnglrb 
anomale Organbildung hinweisen, während die Veränderungen inner¬ 
halb gewisser Nervenzellen in den gleichen Regionen und gewisse, ren 
Alzheimer zuerst beschriebene reaktive Vorgänge in der Neuroglia dm 
akuten Schüben und dem Fortschreiten der Erkrankung selbst ra¬ 
gehören 1 ). Aber auch in anderen Organen läßt sich eine solche Tren¬ 
nung der Befunde gelegentlich schon durchführen; so erwähnt ja t- B. 
Frank in seinen Befunden an Epithelkörperchen das Vorhandensein 
einer großen Zahl von Zellen, die mit den „wasserklaren Zellen“ Haber¬ 
felds identisch sein dürften, wie sie nach diesem Autor nur im Kind®- 
alter Vorkommen. 

Unsere im vorstehenden gegebenen Bemerkungen gelten also in 
erster Linie der Anregung zu einer systematischeren Trennung der Be¬ 
funde nach der Richtung der Konstitution einerseits, der Erkrankung 
andererseits, als sie bisher geleistet worden ist. 

m. 

Die ganze Frage der Keimdrüsenveränderungen bei der Schic- 
phrenie und ihrer Bedeutung würde wohl einseitig behandelt werda- 

1 ) Ebenso die jetzt viel diskutierten, aber noch nicht überblickbaren Bthnxfc 
in den Stammganglien. 
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renn man nicht versuchen wollte, sie mit Einzelheiten im klinischen 
^erlauf der Erkrankung in Verbindung zu bringen. Einzelheiten des 
linischen Verlaufes haben ja Kraepdin zur Aufstellung seiner Hypo- 
hese bewogen, die einer Vergiftung des Organismus auf Grund einer 
Erkrankung der Keimdrüsen eine ursächliche Bedeutung für die Dementia 
raecox zuerkennt. 

Wie unsere Befunde sich mit gewissen Einzelheiten des klinischen 
tildes bei der Schizophrenie in Parallele setzen lassen, läßt sich am 
esten an die kurze Darstellung der Krankheitsgeschichten dieser 3 Fälle 
nknüpfen. 

Die jüngere der beiden operierten Pat. (M.), eine 32jährige ledige Malerin, 
idet an einer paranoiden Dementia praecox (Schizophrenie) in der erotische 
toeinftussungsideen, Coitushalluzinationen usw. vorherrschen (Bild der sogenann- 
*n Paranoia erotica). Sie ist schon seit mindestens 1918 ohne Remission dauernd 
rank; sie wird infolge ihrer Wahnideen zuweilen aggressiv, namentlich gegen 
Inen Arzt, von dem sie sich sexuell beeinflußt glaubt. Im übrigen aber ist sie 
«sprächen zugänglich und gibt Einblicke in ihr Innenleben. Die Operation durch 
Rogner erfolgte am 14. XI. 1922; es wurde nach Kastration das Ovarium einer 
ormal Menstruierten implantiert, mit 17. XI. setzte eine scheinbare Besserung 
in, sie war freundlicher, freier, äußerte Wohlbefinden, subjektive Glücksgefühle, 
egann wieder zu malen usw.; indessen war nach wenigen Wochen die frühere 
selische Verfassung, wie sie vor der Operation bestanden hatte, wieder zurück- 
ekehrt und hat sich bisher nicht verändert. 

Der Menstruationstypus vor der Operation war ein regelmäßiger, die Menses 
amen jeden 28. Tag; sie dauerten nur einen Tag; die Blutung war in der Regel 
rring; körperliche Störungen als Vorboten der Menses sollen niemals aufgetreten 
•in; psychisch war sie vor den Menses ein paar Tage lang etwas erregt. Nach der 
peration haben sich bisher keine Menses eingestellt. 

Der zweite operierte Fall betrifft eine gegenwärtig 42jähr. Witwe (F.), die 
4t 1917 an einer katatonen Form der Dementia praecox leidet. Der erste Schub 
inerte 6 Wochen und endete mit einer scheinbaren Genesung. Sexuelle Wahn- 
leen (Schwängerung durch den Bruder) spielten schon damals eine große Rolle, 
is 1919 war Pat. nur im Sinne einer leichten schizophrenen geistigen Abschwächung 
»rändert, ohne indessen anstaltsbedürftig zu sein. 1919 setzte wieder eine schwere 
rankheitsphaae ein, mit Wahnideen von hypnotischer Beeinflussung usw. Bald 
imen die starren Haltungen und die grimassierende Mimik der Katatonie dazu, 
nfangs 1921 hörte Pat. auf zu sprechen; seither befindet sie sich dauernd in 
itatoner Starrsucht, ohne dabei körperlich siech zu sein. 

Kastration und Implantation eines Ovariums wurde am gleichen Tage und 
>n der gleichen genital Gesunden gemacht wie bei der ersten Kranken. Auch bei 
eser Pat. kam es am 17. XI. zu einer Verringerung der Starrsucht und zu kurzen 
ciden Intervallen; seither aber ist Pat. unverändert in ihrem starrsüchtigen 
astand und ebenfalls bisher ohne Menstruation. Auch bei dieser Pat. war der 
enstruationstypus vor der Operation ein regelmäßiger gewesen. 

Der dritte Fall, dessen Keimdrüsen von uns untersucht werden konnten, 
»trifft eine 32 jährige ledige Kranke, die bald nach der Eruption einer paranoiden 
ementia praecox (Schizophrenie) Selbstmord begangen hat. Die Erkrankung 
achte in diesem Fall mindestens auf 4 Monate, höchstens auf 6 Monate vor dem 
odesdatum zurück. 4 Monate vor dem Todesdatum begann die Pat. svstemati- 
erte Verfolgungsideen zu äußern: In dem Bureau, in dem sie angestellt war, werde 
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sie beobachtet, verschiedener Diebstähle und Intrigen bezichtigt: man wolle * 
hinausbringen usw. Der eine von uns (P.) sah die Pat. zuerst 2 Monate vor ihm 
Suicid im Stadium eines floriden Beziehungs- und Verfolgungswahns. Die V tt 
wandten konnten sich damals zur Internierung nicht entschließen. Ein zweites Mn 
sah der eine von uns die Pat. wenige Tage vor ihrem Suicid und machte wmk* 
auf die Gefährlichkeit ihres Zustandes aufmerksam, Pat. bot das Bk 

einer Paranoia erotica mit Beeinflussungsideen, Coitushalluzinationen usw., ihr- 
lieh, nur viel vehementer als die erste der hier besprochenen Kranken. Dunk 
bestand auch bereits die starre Haltung und Mimik einer beginnenden Katatonk 
Pat. hat das Suicid kurz vor der Zeit, in der die Menses zu erwarten waren, be¬ 
gangen; dieser Anamnese entspricht auch der Befund an den Keimdrüsen. Asch 
die übrigen endokrinen Organe dieser Kranken sowie das Gehirn werden genai 
untersucht werden; doch sind diese Untersuchungen noch im Gange 1 ). 

Sämtliche 3 Fälle also betreffen ein einheitliches Krankheitemafcerul 
das diagnostisch eindeutig ist. Daß in allen 3 Fällen erotische Wahn¬ 
ideen vorherrschen, ist, wie bekannt, bei der Dementia praecox un- 
gemein häufig und war eben einer der Gründe, die zur Aufstellung der 
hypothetischen Keimdrüsenstörung als Ätiologie dieser Erkrankune 
geführt hat. Hier soll nur noch herausgegriffen werden, daß bei aOei 
drei Kranken, wie in vielen derartigen Fällen, die Idee einer Scknm- 
gerung durch Fernwirkung eine große Rolle gespielt hat. 

Die große Rolle, die Wahnideen sexuellen Inhalts bei der Schiit 
phrenie spielen, bewirkt es übrigens auch, daß die Kranken selbst m»i 
ihre Verwandten immer wieder den Ärzten ihre eigenen Hypothese* 
über den Zusammenhang der Erkrankung mit der genitalen Sphir- 
aufdrängen. Wir sollen nun das einer kritischen Betrachtung unter¬ 
ziehen, was klinisch gegenwärtig noch für die Keimdrüsenhypothew- 
spricht, da man meinen könnte, daß die Vermutungen Franks mal 
seine Befunde von gleichartigen Veränderungen in allen endokriner. 
Organen der Hypothese einer primären Keimdrüsenschädigung bei der 
Schizophrenie bereite fast den ganzen Boden entzogen haben. 

Hier fügen sich naturgemäß die bekannten, seinerzeit aufeehn>- 
erregenden Befunde ein, die Fauser mit der Abderhalden sehen Dialyrier 
methode im Serum von Dementia-praecox-Fällen gewonnen hat. Wem- 
man aber diese Befunde vorurteilslos betrachtet, so findet man. da» 
sie eigentlich ganz mit der Auffassung Franks übereinstimmen. 

Fauser fand ja, daß in einer großen Reihe von Fällen von Dementi, 
praecox das Serum der Kranken neben Gehirnsubstanz zuweilen «Kt 
Schilddrüse abbaue, nicht nur die gleichgeschlechtliche Keimdrüs 
Diese Abbaureaktion enthält mithin mindestens für eine Anzahl vp- 
Fällen das Moment der pluriglandulären Schädigung in sich, gerad* 
wie die morphologischen Befunde Franks. 

1 ) Die Untersuchungen, von Fr. Th. Münzer und W. Pollak auagetführt, bahrt 
seither interessante Befunde in der Hypophyse ergeben, über die Münzer er 
gehender berichten wird. (Ganz auffallende Vermehrung dar basophilen Zdh 
keine Fibroee der Hypophyse und der übrigen endokrinen Organe.) 
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Fauser indessen hat aus seinen Befunden für die Mehrzahl der Fälle 
eine Dysfunktion der Geschlechtsdrüsen als primärschädigendes Moment 
aufgenommen, für die Minderzahl der Fülle als ein solches primäres 
Moment eine Dysfunktion der Schilddrüse. Wir wollen hier einen Augen¬ 
blick einseitig den Blick nur auf die Keimdrüsenveränderungen lenken, 
wie wir sie in unseren Fällen vorgefunden haben. Dann ist zu beachten, 
daß der Fauser-Abderhalden sehe Befund, der Abbau der Keimdrüsen 
durch das Serum der Kranken, nur etwa in 70—80% der Dementia- 
praecoz-Fälle auftritt, also in ihrer großen Mehrzahl, aber nioht immer. 
Dieser Umstand hat ja die Fotwer sehen Befunde um ihre diagnostische 
Bewertung gebracht, in die man anfangs da und dort übertriebene 
Hoffnungen gesetzt hatte. Der Umstand erinnert uns aber andererseits 
daran, daß auch wir in einem Fall, bei der frischen Erkrankung, die 
fibröse Keimdrüsenveränderung kaum angedeutet finden, in den vor¬ 
geschrittenen Fällen aber stark ausgesprochen. Ob hier eine Parallele 
zwischen Serumreaktion und morphologischen Keimdrüsenbefunden 
vorliegt und inwieweit das etwa der Fall sein mag, wird erst nach 
langer Zeit durch eine hinreichende Anzahl von parallelen Untersuchun¬ 
gen festgestellt werden können. Vorläufig muß aber wenigstens das 
eine bemerkt werden, daß die Abbaureaktion im Serum weiblicher 
Schizophrener jedenfalls quantitativ weit geringer ist als dieselbe Ab¬ 
baureaktion durch das Serum- der Schwangeren, daß diese Abbau¬ 
reaktion aber dieser Serumreaktion der Schwangeren qualitativ gleich¬ 
artig ist. 

Auch nach der Würdigung der Fottser sehen Befunde würde es indessen 
denjenigen, die mit der Klinik der Dementia praecox (Schizophrenie) 
nicht enger vertraut sind, vielleicht befremdlich erscheinen, warum 
auch Fauser, trotzdem seine Befunde auf den Abbau verschiedener 
Organe hinzuweisen schienen, doch den Keimdrüsenabbau im Sinne der 
Kraepelin sehen Hypothese für den größten Teil seiner Fälle als einen 
Hinweis auf das primärsohädigende Moment aufgefaßt hat. Allein diese 
Auffassung stützt sich vorläufig, wie die Keimdrüsentheorie der De¬ 
mentia praecox überhaupt, vorwiegend auf klinische Einzelheiten im 
Bild und Verlauf dieser Erkrankung. Diese Einzelheiten aber bleiben 
nach wie vor auch ohne alle morphologischen Befunde bemerkenswert. 
So hatte lange vor Fauser schon Wagner v. Jauregg Pubertätspsychoeen 
aus der Gruppe der Hebephrenie methodisch mit Thyroidea und Keim¬ 
drüsenpräparaten behandelt und in vereinzelten Fällen günstige Erfolge 
erzielt. Ebenso hat Wagner v. Jauregg schon lange vor Steinach in Fällen 
von Hebephrenie sowie von anderen Psychosen mit starker sexueller 
Übererregung die Samenstrangdurchschneidung empfohlen, gleichfalls 
mit einzelnen günstigen Ergebnissen. Noch viel früher hatte Wagner 
v. Jauregg als erster in seinen Vorlesungen darauf aufmerksam gemacht, 
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daß mänche Hebephrene körperlich einen Habitus zeigen, der an da« 
Myxödem erinnert. 

Bomstein hat in exakten Stoffwechselversuchen für eine Anzahl von 
Hebephrenien eine Herabsetzung des Grundumsatzes festgestellt, die 
aber zum Unterschied von der gleichen Störung beim Myxödem keine 
Beeinflußbarkeit durch Thyreoidea zeigte, während wieder Berldey übet 
eine einzelne, durch partielle Strumektomie und durch Behandlung mit 
Jodlecithin geheilte Dementia praecox berichtet. Einen gleichen Heil¬ 
erfolg, ebenfalls vereinzelt, hat Davidenkoff 1 ) durch Strumektomie bei 
einem Falle von Katatonie mit Morbus Basedow erzielt. Einen einzelnen 
bessernden Erfolg bei einer Schizophrenie mit Paranoia erotica hat Pik 
durch Epiglandolinjektionen erzielen können, während die gleiche 
Therapie in der großen Mehrzahl der Fälle wirkungslos blieb. 

Diese ganz vereinzelten Treffer einer auf das endokrine System ge¬ 
richteten Therapie scheinen nur zu ergeben, daß es zuweilen und recht 
selten gelingt, durch Beeinflussung der endokrinen Verhältnisse eine 
bessernde Wirkung auf die Psychose zu erzielen, wie ja auch bei der 
sogenannten Reflexepilepsie analoge Beeinflussungen nur zuweilen 
wirken. Immerhin ist an diesen sporadischen Erfolgen doch das eine 
vielleicht bedeutsam, daß es sich um Beeinflussung jener endokrinen 
Drüsen gehandelt hat, die eine besondere protektive Wirkung auf die 
Keimdrüsen haben. Auch daß Strumektomie, Epiglandol, nach Wagvr 
v. Jauregg auch die Samenstrangdurchschneidung, beim Menschen gerade 
auf eine Herabsetzung gesteigerter Funktionen der Keimdrüsen hinzielen. 
daß ein Teil dieser Maßregeln direkt auf die Herabsetzung der Libido 
sexualis hinwirkt, muß in diesem Zusammenhang hervorgehoben werden. 

Denn im klinischen Bild der Schizophrenie begegnen wir in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle besonderen Alterationen gerade der 
Libido sexualis. Schon Kraepelin hebt dies hervor; das genauere Ver¬ 
halten der Libido sexualis im Verlaufe der Schizophrenien ist aber ir. 
den letzten anderthalb Dezennien besonders durch Freud und seine 
Richtung in grundlegender Weise gefördert worden. Das Ergebnis der 
Freud sehen Forschungen, kurz referiert, läßt sich etwa folgendermaßen 
darstellen: Nach einer anfänglichen Phase von sexueller Übererregung 
tauchen sehr häufig, vielleicht sogar regelmäßig, homosexuelle Triebe 
auf, oft zugleich mit Wahnideen, die von der Umwandlung des Körpers 
und seiner Organe in einen Körper von anderem Geschlechte handeln. 
Später erst kommt die allgemeine Abstumpfung gegen die Außenweh: 
Aufmerksamkeit und Blick sind wie nach innen gekehrt, die Außenweh 
wirkt wie ein schädlicher Reiz auf ein niederes Tier, vor dem es sich in 
seine Schale verkriecht oder gegen die es seine Abwehraktionen entsendet 

Freud will in diesen letzten Stadien eine Introversion der Libido 

*) L’encephale 1911. 
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exu&lis erblicken und vergleicht sie dem von ihm aufgestellten „Auto- 
rotischen Stadium der Säuglingszeit“. Für Freud ist diese Umwand¬ 
ung der Libido bei der Dementia praecox ein Abbau und eine Regression; 
lie Libido lege bei diesem Abbau dieselben Stufen zurück, die Freud 
uch beim Entwicklungsgang der Libido vom Kindesalter bis zur 
*ubertät nachgewiesen zu haben behauptet. 

Es ist bemerkenswert, daß in einem Teil der Fälle, zuweilen schon 
1 den Frühstadien, häufiger aber erst in jenem letzten autistischen 1 ) 
tadium auch körperliche Zeichen auftreten, die man ungezwungen auf 
ine innersekretorische Störung der Keimdrüsen beziehen kann: Eine 
ie klimakterisch aussehende Verfettung bei jungen Mädchen, ebenso 
uch eine Verfettung bei jungen Männern, die diese kastratenhaft er- 
‘heinen läßt, da ihre Gesichtszüge weich und weiblich erscheinen, 
ährend wieder bei den verfetteten jungen Mädchen oft harte Gesichts- 
iige und Bartanflug im Laufe der Erkrankung erst zur Beobachtung 
onunen. So scheint wieder nur in einem Teil der Fälle auch die gesamte 
’örperkonstitution stärker ausgesprochene Veränderungen zu zeigen, 
ie im Sinne der Keimdrüsenhypothese gedeutet werden können; auch 
i dieser Beziehung wird in Zukunft auf einen Parallelismus zwischen 
institutionellem Gesamtbild und dem morphologischen Bild der Keim- 
rü8enveränderungen mehr zu achten sein als bisher. 

Wir kommen damit wieder auf unsere Keimdrüsenbefunde zurück, wäh- 
nd wir die seit Hirschl und Wagner v. Jauregg bekannten Beziehungen 
¥ Hebephrenie zu der Metalues in der Aszendenz in diesem Zusammen- 
ing nur flüchtig erwähnen wollen. Da der Infantilismus bei der Lue- 
kerdeszendenz besonders häufig ist, scheint ja auch in diesem Punkt 
q Bindeglied zu den Anschauungen von Frank und zur Auffassung 
t endokrinen Störung als Ausdruck einer Konstitutionsanomalie ent- 
Jten zu sein. Berücksichtigen wir aber die vorhin besprochenen 
nomalien der Libido und die in einem Teil der Fälle sich einstellenden 
iränderungen der sekundären Geschlechtsmerkmale, so kommen wir 
ich wieder zurück auf die über die allgemeine Annahme der Konsti- 
tionsanomalie hinausgehende Frage, ob in diesen morphologischen 
pimdrüsenbefunden Verhältnisse sich erkennen lassen, die das Zeichen 
ier progressiven Alteration der Keimdrüsen sind, und ob nicht eine 
Iche progressive Keimdrüsenveränderung der fortschreitenden psy- 
ischen Erkrankung strenger parallel geht, als es zunächst schien. Die 
age, ob diese Keimdrüsenschädigung eine Ursache, eine Folge oder 
1 gleichwertiger Anteil der gesamten Erkrankung ist, wollen wir 
bei vollkommen beiseite lassen. 

Während Frank an diesen Befunden mehr die Bindegewebsver- 
?hrung berücksichtigt und sie damit dem atrophischen Stadium des 
*) Die bekannte Benennung durch Bleuler. 
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Lymphatismus eingeordnet hat, haben wir vorhin ein besondm* 
Gewicht auf die Verdrängung der Follikel in die Markschicht durri 
die Proliferation des Bindegewebes gelegt, da wir darin ein Zeichen für 
den progressiven Charakter des ganzen Prozesses erblicken. Wir haber 
auch besonders beachtet, daß in unseren Fällen fortgeschrittener Er¬ 
krankung Corpora albicantia in einer ganz auffallend großen Mop 
vorhanden sind. In dem Fall frischer Erkrankung, der durch Sokk 
in der prämenstruellen Zeit endete, findet sich je ein großes Corpu- 
luteum in beiden Ovarien. Der ganze Befund ließ die Deutung zn, dat> 
die Corpora lutea menstr. sich in diesen Fällen verlangsamt und auf mt 
abnorme Weise zurückbilden; sollte dies ein Befund von allgemeinere: 
Bedeutung sein, so würde es naheliegen, die Proliferation des Binde¬ 
gewebes als eine Reaktion auf diese veränderte Rückbildung des Cop» 
luteum zu beziehen und in ihr einen Abwehrvorgang gegen Schidlkt 
keiten zu vermuten, die mit dieser abnormen Rückbildung verbünde» 
sind. Es wäre dann anzunehmen, daß die an das Corpus luteum p- 
bundene Komponente der innersekretorischen Tätigkeit da- Keim¬ 
drüsen bei solchen Schizophreniefällen Anomalien zeigen könne, dr 
mit dieser mangelhaften, anscheinend verzögerten Rückbildung d* 
Corpora lutea in Zusammenhang stehen. Damit wäre im Zusammen 
hang mit den früher hervorgehobenen kl inis chen Einzelheiten eine ge¬ 
läufige hypothetische Deutung vielleicht berechtigt, die als Autino 
der Keimdrüsenschädigung bei der Dementia 'praecox des Weibes eine f' r - 
zögerung der Rückbildung der Corpora lutea annimmt, wie sie einer Schwa* 
gersckaftswirJcung wenigstens einigermaßen vergleichbar und ähnlich w 
Daß diese Annahme geeignet wäre, alle im früheren aufgezählten Be 
funde und Symptome miteinander zu vereinigen und zu erklären, dürft* 
ohne Besprechung einleuchtend sein. Selbst für die psychischen Sym 
ptome gilt dies; die Kranken dieser Art hätten dann von ihrem Stand¬ 
punkt aus gewissermaßen recht, wenn sie die Umstimmung ein* 
Schwangerschaft in ihrem Körper fühlen; sie würden nur eine Umstim¬ 
mung ihrer ganzen Organe, die sie in ihrem Innern erleben, märcb« 
haft ausdeuten. Die Wahnidee einer unbefleckten Empfängnis würd- 
sich dann bei diesen Kranken zu dem organischen Tatbestand etwa 
verhalten wie ein Traumbild, das eine in der Entwicklung befindlich- 
körperliche Erkrankung dem Schlafenden scheinbar prophetisch ver¬ 
kündet. 

In diesem Zusammenhänge erscheint auch ein somatischer Befand 
vielleicht nicht bedeutungslos, den man bei Fällen von Dementia praec« 
gelegentlich erheben kann, ebenso wie bei einer großen Zahl von Schwan¬ 
geren: die eigentümlich starre pastöse Haut an den Unterschenkeln 
besonders deren Vorderseite mit dunkelblaurotem Hautkolorit oder 
Marmorierung der Haut. Diese Hautveränderungen werden bei einci 
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roßen Teil der Fälle von Schizophrenie ebenso vermißt, wie sie auch bei 
ielen Schwangeren fehlen. 

Wir hätten vielleicht die Ergebnisse unserer weiteren Untersuchungen 
bgewartet und selbst die hier aufgeworfenen Probleme weiter zu klären 
ersucht, bevor wir daran gegangen wären, eine solche Vermutung auf- 
ustellen, wenn sie auch durch Tatsachen nicht weniger gestützt ist 
ls die bisherige Auffassung, die die Keimdrüsenveränderungen nur in 
?hon bekannte konstitutionelle Anomalien einzureihen trachtet. Allein 
3 liegt hier in der Natur der Sache, daß an einem Arbeitsplatz in ver- 
ältnismäßig langer Zeit immer nur wenige verwertbare Befunde dieser 
.rt zur Aufarbeitung gelangen können. Es ist daher für diese Frage 
irekt notwendig, die Probleme, die unsere Befunde uns zu enthalten 
jheinen, einer Zusammenarbeit an verschiedenen Arbeitsplätzen ge- 
issermaßen zu übergeben und zur Diskussion zu stellen. Auch wollten 
’ir dartun, daß die Durchführung der Steinach sehen Operation bei der 
chizophrenie sowie eine wirklich methodische strenge Prüfung der 
Wirkungen von Keimdrüsenbestrahlung nach Steinach und Holzknecht 
■otz aller theoretischen Schwierigkeiten und Einwände doch bei dem 
eutigen Stand der Frage einen berechtigten Verstich darsteUt, das Problem 
iner bessernden Einwirkung auf die Schizophrenie in Angriff zu neh- 
ten. Wir selbst sind uns der vielleicht geringen Chancen, die diese 
Strebungen unmittelbar haben, und der gewichtigen theoretischen 
egengründe gegen sie von Anfang an voll bewußt gewesen. Wir halten 
e aber trotzdem für ein unentbehrliches Zwischenglied in der Weiter- 
rbeit, deren Ziel eine heilende Beeinflussung auch der Schizophrenie 
t. Daß diese Erkrankung prinzipiell einer solchen Heilung zugänglich 
t. zeigen ihre spontanen Remissionen, die rein klinisch betrachtet, den- 
“lben Gesetzen zu unterliegen scheinen wie die Remissionen der pro- 
tessiven Paralyse. Trotz dieser scheinbaren Übereinstimmung darf 
t heute aber schon als festgestellt gelten, daß der Weg der Protein- 
ürpertherapie, der für die Behandlung der Paralyse Bchöne Erfolge 
»eitigt hat, für die Schizophrenie bisher völlig ergebnislos ist. Zu- 
dndestens also müssen neben diesem Weg auch noch andere Wege 
ngeschlagen werden, z. B. solche, die sich aus den hier veröffentlichten 
efunden mit der Zeit werden ableiten lassen. 



(Aus der Irrenabteilung des Bürgerhospitals, Stuttgart 
[Direktor: Geh. Sanitätsrat Dr. A. Fauser].) 

Beiträge zur Recurrenstherapie der Metalues. 

Von 

Dr. med. Jobs. Werner, 

Assistenzarzt 

(Eingegangen am 6. August 1923.) 

Nachdem Plaut und Steiner, Weichbrodt, Weygandt u. a. mit der 
Recurrenstherapie der Metalues Erfolge aufzuweisen hatten, versuchten 
auch wir diese Therapie bei unseren Kranken, zumal doch wohl in Ai 
nächsten Jahren mit einem häufigeren Auftreten der Metalues zu rechne 
sein wird — bedingt durch die zahlreichen luischen Infektionen währmi 
der Kriegs- und Revolutionszeit — und zumal wir diesen Erkrankung*? 
mit den bisher versuchten Heilmitteln noch ziemlich machtlos gegen- 
überstehen. 

Der Zweck dieser Zeilen kann nicht sein, über „Dauererfolge" zc 
berichten, da wir erst seit etwa Jahresfrist mit Recurrens behandele. 
Es wird vielmehr beabsichtigt, kurz die Technik der Behandlung, drf 
Verlauf und die am Ende der Kur erzielten Änderungen im klinischer, 
und serologischen Befund zu schildern, ausgehend von dem Gedankrc 
daß man nur dann zur rationellen Durchführung und sicheren Beur¬ 
teilung der Ergebnisse der Recurrenstherapie gelangen kann, wenn v«e 
möglichst vielen Seiten Beiträge geliefert werden. 

Über die Wirkungsweise des Rückfallfiebers auf die metalunchcF; 
Prozesse: Wirkung durch Hyperpyrexie, „Abwehrreaktivierung' 
„Leistungssteigerung“, „Umstimmung“ oder spezifische 'Wirkung inj 
weiteren Sinne: „Überlagerung der Immunität“ usw. wegen der lhn-| 
lichkeit der Erreger der Lues und des Rückfallfiebers, sind die Ansicht» 
der Autoren noch sehr verschieden. Am plausibelsten erscheinen m? 
die Erklärungsversuche von Plaut und Steiner, daß durch die Recumtt- 
behandlung eine starke Bildung von Immunkörpern, die dann «ks 
gegen die Luesspirochäte und ihre Toxine gerichtet sind, herbeigefikr 
wird (Überlagerung der Immunität), und von Hauptmann, daß Frri 
zellen geschaffen werden, „welche durch die Aufnahme der Syphik- 
spirochäte den allgemein toxischen Prozessen, die durch extraceüulii* 
‘fermentativen Abbau der Spirochäten entstehen“, Vorbeugen faxv. 
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um St illstand bringen. Denn es ist wohl von vornherein anzunehmen, 
aß die schon vorhandenen Ausfälle an funktionstragendem Nerven- 
ewebe sich kaum durch diese Therapie beeinflussen lassen, sondern 
rohl nur die funktionell-toxisch bedingten Schädigungen zum Ver- 
jhwinden gebracht bzw. am Fortschreiten gehindert werden. 

Unser Ausgangsmaterial wurde uns in freundlicher Weise von Herrn 
tof. Dr. Plaut, München, zur Verfügung gestellt. Es handelt sich also 
m den in der Literatur genugsam bekannten afrikanischen Stamm aus 
em Hamburger Tropeninstitut. Die Arsenfestigkeit desselben im 
lenschen-, im Gegensatz zum Tierkörper, konnten wir bestätigen. Wir 
nd also nicht in der Lage, das Recurrensfieber, das durch diesen Stamm 
(zeugt ist, durch Salvarsan zu coupieren. Versuche mit Antimon- 
räparaten sind zurZeit bei uns im Gange, solche mit Wismutpräparaten 
>wie Immunserum werden bald vorgenommen. Doch sei gleich hier 
emerkt, daß wir uns bis jetzt nie vor der Notwendigkeit sahen, die 
iecurrensinfektion bei unseren Kranken zu coupieren; auch Hausinfek- 
onen usw. kamen nicht vor. Wir züchteten den Stamm auf weißen 
[äusen fort. Eine Veränderung der Virulenz konnten wir bis jetzt (etwa 
ÖO. Passage) nicht feststellen. 

Die Impfung der Patienten nahmen wir auf 3 verschiedene Arten 
or. Einmal, indem wir, nach Nachweis reichlich (6—7 im Gesichtsfeld) 
orhandener Spirochäten im Dunkelfeldpräparat, bei der narkotisierten 
[aus steril die Brusthöhle eröffneten, das Herz anschnitten, das hervor- 
uellende Blut nach Aufsaugen in der Spritze mit physiologischer Kooh- 
Uzlösung mischten und 1 —2 ccm dem Patienten subcutan oder intra- 
enös injizierten. 

Zweimal verimpften wir direkt von Patient zu Patient 1 —2 ccm 
enenblut intravenös oder subcutan. 

Nach Erscheinen der Arbeit von Buschice, und Kroö (Klin. Wochenschr, 
r. 47 und 50,1922), denen es gelang nachzuweisen, daß die Gehirne von 
[äusen, die vor 5—14 Wochen Recurrens überstanden hatten, noch 
lfektiös sind, gingen wir dazu über, im sterilen Mörser zerriebenes 
isches Mäusehim subcutan zu injizieren und hatten hiermit gute Er- 
>lge. In einem Falle dieser Art war die Inkubationszeit sogar sehr kurz, 
•och möchte ich vorläufig daraus noch keine weiteren Folgerungen über 
ie Art und Menge des Kontagiums im Hirn ziehen; ist es doch Buschice 
nd Kroö bis jetzt noch nicht gelungen, in der Immunitätsperiode im 
[äusehirn die Spirochäten mikroskopisch nachzuweisen. Vielleicht 
andelt es sich um Entwicklungs- bzw. Involutionsformen, Körnchen- 
iadiuml — Diese Art der Verimpfung ermöglicht auch eine große Er- 
parnis an Tiermaterial gegenüber der Fortzüchtung des Stammes durch 
lutüberimpfung, die etwa wöchentlich vorgenommen werden muß. 

Das Menschen- und Mäuseblut erwies sich noch 24—30 Stunden 
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nach der Entnahme, bei Aufbewahrung im Eisschrank oder bei Zimms- 
temperatur, als infektiös, das Gehirn nach 3 mal 24 Stunden; so daß eit 
Transport oder eine Versendung des Impfmaterials sehr gut möglich » 

Bei der Auswahl der Patienten gingen wir so vor, daß wir nicht nur 
solche behandelten, bei denen erst vor kurzem die Metalues manif« 
geworden war, oder solche, die bestimmte neurologische oder psychisch? 
Symptome boten, sondern wir nahmen auch verhältnismäßig fortge 
schrittene Fälle, da ja noch nicht mit Bestimmtheit zu sagen ist, weicht- 
Symptome funktionell toxisch bedingt sind und welche auf dauernd« 
Ausfall von funktionstragendem Nervengewebe beruhen (s. Hauptamt 
Man denke hierbei z. B. an die Erklärungsschwierigkeit der Genese der 
reflektorischen Pupillenstarre durch einen lokalen (Spirochäten-) ProeS. 
an die Optikusatrophie, bei der bisher noch nicht mit Sicherheit Spiro- 
chäten im Optikus nachgewiesen werden konnten usw. 

Wir behandelten Paralysen und Taboparalysen. Fälle von Tsbe» 
stehen zur Zeit in Behandlung. Später sollen auch Fälle in frühem 
Stadien der Lues zur Behandlung herangezogen werden, vor dkm solche, 
bei denen mit Salvarsan wenig Erfolge zu erzielen sind. Ist doch hier 
vielleicht die geringe Wirkung der Salvarsantherapie damit zu erküren, 
daß die Spirochäten in solchen Fällen schon frühzeitig an Orten stet 
zu denen das Salvaran nicht oder nur in unzureichenden Mengen ha¬ 
gelangen kann, z. B. Himparenchym usw. Die Becurrensspirochita 
aber (s. Buschice und Kroö) bzw. die durch sie hervorgerufenen Immun¬ 
körper, dringen in das (Hirn) Parenchym ein und machen nicht, vieds 
Salvarsan bzw. das Arsen, ganz oder zum größten Teil halt vor der glu» 
Grenzmembran. —- In den verhältnismäßig wenigen in der Litenta 
bekannten Fällen, in denen Arsen im Gehirn nachgewiesen wurde. * 
noch nicht mit Sicherheit bekannt, in welche Teile des Gehirns da* Ana. 
aufgenommen wurde. (Parenchym, Stützsubstanzen, Gefäße u. dergU 1 

Möglicherweise gelingt es dann mit Hilfe des artefiziell «zeugte 
Recurrens zu erreichen — was in solchen Fällen mit Salvarsan nicht m« 
lieh ist —, daß die serologischen Reaktionen negativ werden. Viefleeht 
können wir dadurch auch den sog. salvarsanfesten Spirochäten be¬ 
kommen. — Schützt doch die durch das Rückfallfieber erworba* 
Immunität auf diese Weise (Überlagerung d. I.) vielleicht auch ve 
einem Ausbruch der Ufetalues. Dazu würden sich wahrscheinlich - 
Abklingen der individuell verschieden lang währenden Immunität 
Perioden — erneute artefizielle Infektionen nötig machen, analog der 
intermittierenden Salvarsanbehandlung. 

Ich gehe nun dazu über, die wichtigeren Daten aus den Krank* 
geschichten zum Abschluß der Kur gelangter Fälle anzuführea ^ 
Weglassung alles unwesentlichen. Um die Fieberkurven nicht abdiwka 
zu müssen, gebe ich nacheinander die jeweils während der Relap* c 
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sichten höchsten Temperaturen an und in Klammer dahinter, die 
lauer des Relapses nach Tagen, desgleichen beim ersten und letzten 
ieberanstieg die Daten. Die serologischen Befunde vor und nach der 
tehandlung setze ich jeweils an das Ende der Krankengeschichte. Die 
steten serologischen Befunde wurden immer erst dann erhoben, wenn das 
tlut des Patienten sich im Tierversuch als nicht mehr infektiös erwies. 

Fall 1 . S. Kaufmann, 44 Jahre alt. Diagnose: pr. Paralyse (vorwiegend 
rpansive Form). Vor 20 Jahren erworbene, ungenügend behandelte Lues. Bis 
or 10 Tagen angeblich unauffällig, seitdem unnötige, seine pekuniären Ver- 
tltnisse übersteigende Einkäufe; besucht ungewöhnlich früh am Morgen oder 
ihr spät am Abend, ungenügend bekleidet, seine Kunden. Nimmt im Bureau 
der in Geschäften Bleistifte, Füllfederhalter u. ä. an sich und behauptet, daß sie 
im gehören. Vor einigen Tagen leichter kurzdauernder par. Anfall. — Groß, 
r&ftig gebaut, gut genährt, innere Organe ohne pathoL Befund. — Pupillen 
ind, =, mittelweit, gute Licht- und Konvergenzreaktion. P.S.R. und A.S.R. 
i pathologischer Weise gesteigert, re. etwas > li. — Ganz geringer Romberg, 
•ang nicht gestört, leichte Sensibilitätsstörungen. — Viele Größenideen, 
rahlerische Redeweise, Rechnen zeigt deutlichen Grad von Herabsetzung, 
[erkfähigkeit etwas gestört, Euphorie. Affekte von geringer Intensität und 
urzer Dauer. Keinerlei Krankheitseinsicht. 17. VII. 1022 Rec.-Infektion suf>- 
atan: 26. VH.: 40,2° (3), 40,1° (6), 40,2° (6), 39,6° (3). 2. IX. 1922: 40,6° (3). 
- Befund Ende September 1922: Pat. korrigiert seine Größenideen, zeigt Krank¬ 
eiteeinsicht; unbegründete Euphorie nur noch in sehr geringem Maße vorhanden, 
eechäftigt sich in ruhiger und durchaus geordneter Weise mit seinen gesohäft- 
chen Angelegenheiten. 28. IX. 1922 entlassen; nahm nach 14 Tagen Erholungs- 
rlaub seine Beschäftigung (Vertretungen) wieder auf. Nachuntersuchung im 
tezember 1922 und im April 1923. Neurologischer Status nicht geändert, psyohisch 
nauffäüig, geht in geordneter Weise seinem Beruf nach. # 

8» VI. 1922: Liquor: WaR.“|-,47Ly., Nonne“j-“f--{-,Pandy-f--]—f-,Blut: S.G.R-j~-|-. 
9. IX. 1922: Liquor: S.G.R.m. 1,0 +, 64 Ly., Nonne ++, Pandy +-f, Blut: 

S.G.R. -f • 

Fall 2. B., Baumeister, 33 Jahre alt, Taboparalyse. 1910 luische Infektion, 
ntiluetische Behandlung. März 1919 „Lähmungserscheinungen in beiden Beinen**, 
rang unsicher und stampfend, WaR. im Blut damals positiv, Salv.-Hg-Kur, 
anach WaR. negativ. Ehefrau 1920 Fehlgeburt. Seit 1 Jahr wurde die Sprache 
ndeuthch und langsamer, das Gedächtnis schlechter, die geistigen Leistungen 
Ingen zurück. Mitte August 1921 paralytischer Anfall, seit dieser Zeit arbeits¬ 
fähig, Sprache wird zunehmend schlechter, desgleichen der Gang unsicherer. 
. I. 1922 wieder Anfall. Seitdem zusehends Verschlechterung. Wurde immer 
iteresseloser, bald traten unsinnige Wahnideen auf, seit einigen Tagen viele 
emente Größenideen. — Mittelgroß, sehr kräftig gebaut und gut genährt. Innere 
bgane o. B. — N. S.: Linke Pupille etwas entrundet, L.R. beiderseits wenig aus- 
iebig, C.R. positiv. Zunge zittert stark, Abweichung nach rechts. Facialis nicht 
anz gleichmäßig innerviert. P.S. und A.S.R. bdst. neg. Sensibilität für Berührung 
nd Schmerz herabgesetzt. Stark ataktischer Gang, Romberg stark positiv, 
prache sehr langsam, monoton. Bei Testworten Silbenstolpem und Auslassungen, 
chrift fast unleserlich. — 6. VII. 1922. Subcut. Injektion von Recurrens-M.-Bl. 
. VIL 39,2° (3), 40° (2), 40,6° (2), 40,3° (4), 39,6° (3), 39,0° (3), 27. VIIL 
7,8° (2). Während der Kur Zustandsbild wechselnd zwischen euphorischer und 
eprensiver Form, hochgradige Demenz, Krankheitsgefühl und -Einsicht fehlen 
ollkommen, schwere Störungen der zeitlichen Beziehungen, demente Verfolgungs- 
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ideen. Während des 6. Relapses deutliche Fazialisparese. Anfang November 
1922: Die Fazialisparese hat sich zum großen Teil zurückgebildet, Gang ist eins 
sicherer, Sprache schneller und besser moduliert, Schrift hat sich deutlich gebessert 
Psychisch: etwas mehr Spontaneität, Krankheitseinsicht fehlt noch. Zustandebiid: 
euphorische Demenz, Größenideen werden nur noch ganz selten und nur auf ent¬ 
sprechende Fragen geäußert. Im Januar Verlegung in staatliche Anstalt, Bessern* 
hält bis Ende April 1923 an. Im Mai traten paral. Anfälle wieder gehäufter auf. 
28. IV.: Liqu.: WaR. +, S.G.R. 1,0 +, 10 Ly., Nonne +, Pandy -f, BIut:WaR 
S.G.R. 1,0+. 

12. IX.: Liqu.: S.G.R. 1,0—0,5—, 5 Ly., Nonne +, Pandy +» Blut: WaR 
S.G.R. 1,0 +. 

Fall 3 . W., 51 Jahre alt, Arbeiter. — TaboparaL 1895 luische Infekt-, mit 
Jod und Hg behandelt, seitdem unbehandelt. Seit etwa 1 Jahr „rheumst Schmer¬ 
zen“, in der letzten Zeit mehrfach ,,Schwindelanfälle“. — Mittelgroß, mäßig 
kräftig gebaut, reduz. Ernährungszustand. Innere Organe o. B. NS.: Pnpüka 
different, Re.: lichtstarr, Li.: sehr träge LiR.,CoR. bds. +. Hochgradige him 
des lk. Mundfac. Zunge weicht nach links ab. PSR. und ASR.: sehr lebhaft, 
different. Starke Ataxie, Gang unsicher, mitunter lancinierende Schmer», 
Sprache wenig moduliert, bei Testworten Silbenstolpem. — Stumpf, voflkomn« 
ohne Anteilnahme für seine Umgebung, mitunter depressiv, zeitliche Beoehnng» 
sehr gestört, Rechnen sehr schlecht, Schulkenntnisse gering, Merkfähigkeit mäüg 
gestört, gewisse Krankheitseinsicht für die körperlichen Symptome, für psychäek 
Defekte vollkommen einsichtslos. 27. VII. 1922: Subcutan Recurrensmiwebbt 
2. Vm. 40° (3), 40,1° (3), 39,8° (2), 39,4° (2), 39,2° (2), 38,2° (1). 15. IX:39,7 c iH 
Im Dezember: Pat. zeigt viel mehr Spontaneität, liest, gibt den Inhalt nett* 
wieder, unterhält sich imauffällig, zeitliche Beziehungen zeigen nur noch geiia? 
Störung. Etwas retrospektive Krankheitseinsicht vorhanden. Rechnen vermöge 
und Merkfähigkeit nicht geändert. — Sprache hat sich etwas gebessert, Gsag 
ist sicherer gewogen, lancinierende Schmerzen wurden nicht mehr geklagt Spack 
etwas gebessert. Nachuntersuchnug im Mai 1923: Status wie im Dezember. 

27. VII.: Liqu.: SGR. 1,0 -f—|—f-, 0,5 -1—55 Ly., Nonne —j—|—, Pandy t~* 
Blut: SGR. -f *f• 

15. IX.: Liqu.: SGR. 1,0 +, 0,5 +, 33 Ly., Nonne ++»Pandy ++, Blut: SGR *• 
6. XII.: Liqu.: SGR. 1,0 +, 0,5±, 21 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR -• 
Fall 4 . B., 52 Jahre alt, Taglöhner, Taboparal. Zeitpunkt der Int ®be- 

kannt. Wurde wegen Mitralfehlers in ein hiesiges Krankenhaus eingeliefert. Dort 
äußerte er Kleinheit»- und Verarmungsideen, verweigerte die Nahrung w*. ' 
Groß, kräftig gebaut, kompensierter Mitralfehler, sonst innere Organe o» B. 
N.S.: Pupillen different, beide lichtstarr, CR +, P.S.R. und A.S.R. bdst negaü* 
Zunge stark zitternd; mittelstarke Ataxie. Sprache monoton, bei Testwwtn 
Silbenstolpem, Auslassungen; Schrift wenig gestört; Gang langsam, schleppt 
— Zeitliche Beziehungen etwas gestört; depressiv; klagt viel, ohne eigentlich 
Krankheitseinsicht: der ganze Körper sei kaput usw. Rechnen vermögt sehr 
stark herabgesetzt, Merkfähigkeit mäßig gestört, Schulkenntnisse und ABgenßB 
wissen zeigen ziemlich große Lücken. Ziemlich stumpf, teilnahmslos. 26- 
Subcutan Recurrensmäuseblut. 29. VIH. 39,2° (2), 40,9° (3), 40,7° (3), 39,1° (- 1 
39,8° (4). 14. X.: 38,1 ° (3). — Ende Nov.; Pat. ist bedeutend freier, liest, unfejbtf 
sich, zeigt mehr Spontaneität, drängt hinaus, verfolgt mit Interesse die Be 
mühungen, ihm eine Stelle zu verschaffen. Schreibt geordnete Briefe; Sprach 
besser moduliert, nur bei schwersten Testworten hier und da Auslassungen, k* 
eigentliches Silbenstolpem mehr. Gang sicherer, rechnet etwas besser, WiD* 
ideen wurden nicht mehr geäußert, Merkfähigkeit und Gedächtnis kaum geändert 
Wurde nach Hause entlassen. 
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11. VIIL: Liqu.: SOR. 1,0 +, 0,6 +, 20 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR. +. 
!L XI.: Liqu.: SGR. 1,0 +, 0,6 —, 16 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR.+. 

Fall 5 K., Kaufmann, 40 Jahre alt, progr. Paral. Zeitpunkt der Inf. nicht 
ekannt. Frau 1 Abort, 1 Frühgeburt. Seit 1 Jahr leicht reizbar, seit etwa 4 Mon. 
achte Sprachstörung. Wurde gemütlich stumpf. Einlieferung erfolgte in einem 
finegungszustand. — Mittelgroß, kräftig gebaut, ausreichend genährt. Aortitis 
xic. N.S.: Pupillen different, sehr eng. LiR.: bds. neg. C.R. pos. PSR. und ASR. 
ds.neg. Gang unsicher. Romberg pos. Sprache sehr holperig, undeutlich monoton, 
ichrift klein, zittrig. — Mitunter stark verwirrt, halluziniert; viele Größenideen, 
ie in dementer Weise vorgebracht werden. Rechnen schlecht. Allgemeinkennt- 
mm besser. Hin und wieder mürrisch, erregt, gewalttätig, keine Krankheits¬ 
insicht. Erst wurde Silbersalvarsankur eingeleitet, während dieser schwankender 
'erlauf, mitunter treten die Stimmen und Erregungszustände seltener auf, doch 
it im allgemeinen eine Zunahme der Demenz zu verzeichnen. 6. IX. 1922 intraven. 
tac.-Mäuseblut. 13. IX.: 40,6° (3), 40,1° (2), 40,6° (2), 38,9° (5). 14. XL: 38,6° (2). 
Lurze Zeit nach dem ersten Fieberanstieg etwas freier und ruhiger. Während der 
jir sehr wechselnde Zustandsbilder, mitunter treten die Halluzinationen seltener 
of. Ist zeitenweise verschlossen, mürrisch und bösartig, dann für kurze Zeit 
jeder zugänglicher, nicht mehr so explosiv. Auf Wunsch der Angehörigen erfolgte 
egen Ende Dezember eine erneute Recurrensinfektion, die nicht anging, da noch 
mmunität bestand. 

.IX.: liqu.: SGR. 1,0 + ++, 0,6 ++, 16 Ly., Nonne ++, Pandy ++, Blut: 
SGR. 

. I.: liqu.: SGR. 1,0 ++» 0,6 +, 37 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR. +. 

FaU 6. Kn., Schlosser, 41 Jahre alt, progr. Paralyse. Luische Infekt. 1903, 
ilvarsankur, dann nicht wieder behandelt. Bis vor 4 Wochen angeblich unauffällig, 
cm da ab „viel sinniert“, grundlos gelacht, geweint, vereinzelt Größenideen. — 
inere Organe o. Bes. — N.S.: Pupillen different, bds. leichte Entrundung und 
ichtstarre, C.R. -f, PSR. und ASR. sehr lebhaft, different, Romberg negativ, 
ang kaum gestört, Schrift ziemlich zittrig. — Urteilsfähigkeit etwas herabgesetzt, 
eegl. Merkfähigkeit. Im allgemeinen keine gröberen Intelligenzstörungen; stumpf- 
iphorisch, beschäftigt sich mit nichts, liest nicht, unterhält sich kaum mit den 
Stpatienten, zeigt nur geringe Krankheitseinsicht, vereinzelt Größenideen. 
XL subcutan Recurrensmäuseblut. 17. XI.: 40° (3), 40,9° (3), 40,2° (1), 40,1°(4), 

(1). 8.1.1923: 39° (2). Nach dem 3. Relaps wurde Pat. zunehmend lebhafter, 
s hin und wieder, unterhielt sich spontan, belächelte die dementen Äußerungen eines 
iner Mitpatienten, verfolgte mit Interesse den Ablauf seiner Kur, drängte nach 
ause, zeigte im allgemeinen mehr Spontaneität. Rechnenvermögen hat sich 
was gebessert. Größenideen sind geschwunden; entwickelt in ganz unauffälliger 
r ebe Pläne für seine Zukunft. 14. I. entlassen. Nachuntersuchung April 1923. 
esserung hält an; Kn. geht seinem Beruf in unauffälliger Weise nach. 

XL: Liqu.: WaR. bis 0,06 + + + +, SGR. 1,0 +, 37 Ly., Nonne +, Pandy +, 

Blut: SGR. 

I.: Liqu.: WaR. bis 0,06 ±, SGR. 1,0 +, 83 Ly., Nonne ++, Pandy ++, 

Blut: SGR. ++. 

Faü 7 . M., Kaufmann, 42 Jahre alt, progr. Paralyse. Zeitpunkt der Infekt, 
cht bekannt. Seit einem Jahr zunehmende Verschlechterung des Gedächtnisses, 
•nst angeblich psychisch und somatisch unauffällig, vor 14 Tagen vorübergehende 
erwirrtheit. In den letzten Tagen häufiger erregt. — Klein, sehr kräftig gebaut 
id gut genährt. Innere Organe o. B. — N.S.: Pupillen lichtstarr, different, leicht 
itrundet, C.R. pos. PSR. und ASR. sehr lebhaft, different, deutliches Silben- 
olpern, Merkfähigkeit und Gedächtnis stark gelitten. Schulkenntnisse sehr gering, 
echenvermögen sehr stark herabgesetzt, dgl Urteilsfähigkeit. Viele unsinnige 
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Größenideen. Dement-euphorisch, in ständiger motorischer Unruhe. Erhöhte Be¬ 
stimmbarkeit, keinerlei Krankheitseinsicht. 9. XI«: Subcutan Rea-Miosehirv 
emulsion; 12. XL: 40,2° (2), 39,5° (2), 38,9° (1); 22. XII.: 39,1° (3); Endel* 
zember 22: motorisch ruhiger, geringgradige Krankheitseinsicht, unterhalt skk 
etwas geordneter, Größenideen sind sehr in den Hintergrund getreten, weida 
nur nach entsprechend längeren Suggestivfragen geäußert, aber meistens bald 
wieder korrigiert. Sonst noch ziemlich dement-euphorisch. Entlassung gef« 
Revers. Bis zur Zeit unverändert. 

27. X: Liqu.: SGR. 1,0 +, 0,6 4> 72 Ly., Nonne +, Pandy+ +, Blut: SGR.-*- 
2. L: 1923 Liqu.: WaR bis 0,16 -f+, SGR. 1,0 +* 133 Ly., Nonne +, Pandy - 

Blut: SGR. ++. 

Fall 8. H., Sattler, 66 Jahre alt, prog. ParaL Zeitpunkt der Inf. nicht bekam*, 
war schon 1921 und Mai 1922 in einer Irrenanstalt, gegen Revers entlassen. In 
November traten wieder Verarmungsideen auf, mitunter starke Erregung. Fni 
hatte eine Totgeburt. — Groß, mäßig genährt, innere Organe o. B. — NS.: Pupdkc 
different, leicht entrundet, LiR. träge, CR. +, PSR. und ASR.: lebhaft, different 
Facialis nicht ganz gleichmäßig innerviert, Ataxie geringen Grade«, Schrift et« 
zittrig, Gang o. B., bei schwierigeren Testworten Silbenstolpern. — Ziemlich deaent 
Rechnenvermögen stark herabgesetzt, viele depressive Wahnideen mit oböflkh 
lichem Affekt; keine Krankheitseinsicht. Erhöhte Bestimmbarkeit. Strang 
brütet den ganzen Tag vor sich hin, stöhnt, jammert und äußert spontan er 
seine depressiven Wahnideen. 26. XI. intrav. Inj., von RecuirensmenFchenWr. 
29. XI.: 40,2 (3), 40,3° (3), 39,9° (4), 39° (4). 24.1. 39° (2). Anfang Februar 1« 
Pat. ist geistig etwas regsamer, unterhält sich spontan, nimmt an den Spieka t tu 
hilft bei der Hausarbeit. Seine depressiven Wahnideen werden z. T. korrigiert 
im ganzen spontan seltener geäußert. Etwas Krankheitseinsicht vorhanden. Tot 
noch wenig Verständnis für Beruf und Familie. Nach einer anderen Anstalt mkft 
17. XI.: Liqu.: WaR. bis0,06 -f—|—f--f> SGR. 1,0 -f-f, 0,6 -f, 36 Ly., Nonne 

Pandy +, Blut: WaR. + + + +. 

9. H.: Liqu.: W r aR. 0,1 -f-~f—0,06 SGR. 1,0 *{*, 0,6 —, 42 Ly., Nonne 

Pandy *f, Blut: WaR. -j—|—{-. 

Fall 9 . G., Monteur, 66 Jahre alt, Taboparalyse. Zeitpunkt der Int nah? 
bekannt, Frau hatte 3 Fehlgeburten. Seit 1 Jahr öfters Schlaflosigkeit, „rhen» 
tische Schmerzen in den Beinen“. Mitunter sehr aufgeregt, in den letzten Maut» 
auffallend leicht ermüdbar, ging oft „still sinnierend“ einher, nahm hier und di 
Kleinigkeiten mit. Vor kurzem Verwirrtheitszustand: lief 2 Tage und Nicht« 
lang planlos umher. Sprache wurde holperiger, Gedächtnis schlechter. — Gro£ 
kräftig gebaut, gut genährt. Innere Organe o. B. NS.: Pup. different, bchtsun. 
CR. +, leichte Entrundung, PSR. und ASR. nicht auszulösen. Starke Ataxie a 
den oberen und unteren Extremitäten. Sprache monoton: Silbenstolpern; * 
fahrende Schrift. — örtlich und zeitlich mitunter stark desorientiert, schw** 
Störungen der zeitlichen Beziehungen. Viele, äußerst schwachsinnige Größenidrer- 
Schwere intellektuelle Störungen. Merkfähigkeit stark herabgesetzte Konfabu¬ 
lationen. Sehr unsauber. 7. XII.: Subcutan Rec.-Mäuseblut. 14. XU. 40,3° (3 
40,4° (3), 39,3° (4), 40,2° (2), 39° (4). 1. H. 1923: 38,1° (4). Während des mte 
Fieberanstiegs Ikterus. Leber- und Gallengegend: kein abnormer Palpationstxfucd. 
keine Druckempfindlichkeit. Anfang März 1923: Ist etwas sauberer gewoitka 
die ataktischen Erscheinungen sind in geringem Maße zurückgegangen. Sprach“ 
hat sich etwas gebessert. Größenideen und Konfabulationen seltener. Geg» 
Revers entlassen. 

26. XI.: Liqu.: SGR. 1,0 ++, 0,6 +, 72 Ly., Nonne ++, Pändy -r-S 

SGR. + + +. 
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3. IL: Liqu.: SGR. 1,0 ++, 0,5+, 190Ly. r Nonne + + +, Pandy+ + +, Blut: 

SGR. +. 

Fall 10 . S., Schlosser, 55 Jahre alt, progr. Paralyse. Luisehe Infektion 1914. 
eit etwa 3 Monaten leicht erregbar, sehr wechselnde Stimmung. Mitunter gewalt¬ 
ig. Gedächtnis ließ nach. Vereinzelt Beziehungsideen. — Frau hatte eine 
'ehlgeburt. — Groß, kräftig gebaut, innere Organe o. B. — NS.: Pupillen lichtstarr, 
ifferent. CR +, PSR.: different, ASR.: 6. Romberg: schw. pos. In den oberen 
Ixtremitäten Ataxie mäßigen Grades. Sensibilität und Motilität intakt. Gang 
. B. Sprache verwaschen, beim Schnellsprechen deutliches Silbenstolpem. — 
^echnenvermögen sehr herabgesetzt, desgl. Merkfähigkeit. Schulkenntnisse 
tckenhaft. Kenntnisse aus dem Berufsleben gut, dabei durchaus geordnete Spon- 
ukäußerungen. Vereinzelt Größenideen. Geringe Krankheitseinsioht. 13. XII. 
ubcutan Rec.-Mäusehimemulsion. 17. XII.: 39,5° (3), 38,4° (3), 39° (9), 37° (3). 

1. I. 37,7° (2). Ende Februar 1923 noch wechselndes Verhalten, bald dement- 
uphorisch, bald depressiv, leicht reizbar. Größenideen wurden nicht mehr ge- 
aßert. Etwas Krankheitseinsicht vorhanden, drängt hinaus. Am 7. IQ. 1923 
egen Revers entlassen. 

2. XII.: Liqu.: SGR. 1,0 + +,50 Ly., Nonne ++, Pandy++, Blut: SGR.+++. 

3. IL: Liqu.: SGR. 1,0 -f, 109 Ly., Nonne ++, Pandy + +, Blut: SGR. ++. 

Fall IL O., 42 Jahre alt, Metallarbeiter, progr. Paralyse. Vor 12 Jahren 

lische Infektion. Mehrere SalvarB&nkuren. — Wurde polizeilich eingetiefert, da 
r sich planlos umhertrieb. — Mäßig kräftig gebaut, geringer Ernährungszustand 
ächte Aortitis luica, sonst innere Organe o. B. — Pupillen different, liohtetsrr 
R +, PSR. und ASR.: different. Romberg schw. pos. An den oberen Extremi¬ 
sten geringe Ataxie, Gang unauffällig, desgL Schrift, Sprache monoton, etwas 
erwaschen, bei Testworten Silbenstolpern, Rechnenvermögen etwas herabgesetzt, 
onst deutliche Intelligenzstörungen. Viele Größenideen. Euphorie. 10.1.1923intra- 
enös Rec.-Mäuseblut. 13. I. 38,3° (4), 40,1° (4), 39° (3), 39° (5), 38,3° (5). 
. QL 38,4° (4). Während der Kur war Pat. mitunter stark verwirrt, die Sprache 
nnde holpriger, Bewegungen unsicherer. Etwa 10 Tage nach dem letzten Relaps 
cat eine bedeutende Besserung ein. Die Größenideen wurden weitgehend korrigiert, 
eue nicht mehr geäußert, Pat. las viel, gab den Inhalt vollständig und richtig 
nieder. Die Ausdrucksweise war nur noch etwas umständlich, die Sprache besserte 
ich so weit, daß nur noch bei schwierigsten Teetworten leichtes Silbenstolpem ein¬ 
rat. Rechnenvermögen gebessert. In ein Krankenhaus seiner Heimat entlassen. 
9.XII.: Liqu.: WaR. bis0,06 + + + +, SGR. 1,0 + + +, 42Ly., Nonne +, Pandy 

+ +, Blut: SGR. + +. 

3. QL: Liqu.: WaR. bis 0,1 + + +, 0,05 + +, 39 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: 

SGR. +. 

Über den Verlauf der Recurrenserkrankung ist dem von den zitierten 
Lutoren Mitgeteilten wenig hinzuzufügen: Auch von uns wurde Milz- 
ohwellung ganz selten und dann nur in geringem Grade beobachtet, 
n 2 Fällen sahen wir während der Fieberperiode Ikterus auftreten, 
ler aber bald verschwand und das Krankheitsbild nicht weiter kompli¬ 
ierte. In 2 weiteren Fällen beobachteten wir während der Behandlung 
ur&bergehende Facialisparese. Über solche ist übrigens auch bei nicht 
Jtefiziellem Rückfallfieber berichtet. — Diese ist wohl ebenso wie die 
mitunter auftretenden kurzdauernden Verwirrtheitszustände, das 
ichlechterwerden der Sprache usw. sowie das bei dem zur Zeit in Behand- 
ung stehenden Tabesfällen verstärkte Auftreten von Krisen während 
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der Kur, teils durch das Fieber, teils durch den Zerfall der Spirochäter 
im Anfall, also anaphylatoxisch bedingt. 

Verimpfung von Blut und Liquor auf weiße Mäuse fiel während 
des Anfalls sowie im Intervall, meist auch noch 3 —4 Wochen nach den 
letzten Anfall immer positiv aus, der Liquor blieb mitunter läng« 
infektiös als das Blut. Direkter Nachweis der Spirochäten im Liquor 
(im Dunkelfeldpräparat) ist auch uns nicht gelungen. 

Die serologischen Befunde im Blut und Liquor sind schon angeführt. 
Wie die übrigen Autoren sahen auch wir meist Zunahme der Zellzahi. 
in einzelnen Fällen fielen auch die Globulin-Reaktionen analog der Zell¬ 
vermehrung stärker positiv aus, was auf einer bei Recurrens oft, wenn 
auch nur in geringem Maße, vorhandenen Affektion der Meningen 
beruht. In den meisten Fällen trat eine günstige Beeinflussung der 
serologischen Befunde (WaR., SGR.) im Blut oder Liquor oder in 
beiden auf. Die Änderungen des serologischen Befundes gingen mit denen 
des klinischen nicht immer parallel, desgleichen umgekehrt. Wie schon 
bekannt, ist dies ja auch bei Spontanremissionen oft nicht der Fall. 

Die neurologischen Symptome wurden in einigen Fällen etwas ge¬ 
bessert: Ataxie ging zurück. Krisen bei der Taboparalyse traten 
seltener auf. 

Was endlich das psychische Verhalten der Patienten betrifft, sc« 
konnten wir in den meisten Fällen eine, wenn auch mitunter nur knrr 
dauernde, Besserung konstatieren. Während sie bei einigen Fällen nur 
darin bestand, daß die Patienten etwas mehr Spontaneität zeigten oder 
motorisch etwas ruhiger wurden, sind bei den Fällen S., Kn. u. O. weit¬ 
gehende und bis jetzt anhaltende Besserungen erzielt worden. Auch wsr 
konnten mit Hauptmann die Erfahrung machen, daß vor allem de 
Euphorie und die Größenideen zum Schwinden oder wenigstens mir 
Zurücktreten gebracht wurden, während die Demenzerscheinungen. 
Gedächtnisstörungen, und Störungen der Urteilsfähigkeit keine ode: 
geringe Beeinflussung zeigten. Wie dieser Autor hervorhebt, liegt e. 
nahe, daran zu denken, daß diese Feststellungen „zur Differenzieren;; 
der funktionell-toxisch bedingten psychischen Symptome und der »cf 
dauerndem Ausfall auf funktionstragendem Nervengewebe beruhenden, 
dienen könnten“. Doch scheint es mir noch verfrüht, auf Grand der ge¬ 
ringen Zahl der Fälle eine endgültige Entscheidung treffen zu könner. 

Auf Grund unserer Beobachtungen an den hier beschriebenen ur.o 
den übrigen noch in Behandlung befindlichen Fällen können wir zu 
einer allgemeineren Durchführung der Recurrenstherapie der Metalues 
mit gutem Gewissen raten. Wenn auch nicht in allen Fällen eine voür 
Remission erzielt wird, so ist doch vor allem gegenüber der Salvarsaa- 
therapie viel erreicht, wenn es in manchen Fällen gelingt, die progressivr 
in eine stationäre Paralyse umzuwandeln. 



[Au b der Nervenabteilung der Medizinischen Universit&tspoliklinik zu Leipzig 
[Direktor: Professor Dr. Bolly].) 


Zur Frage der Verwendung geschützter Silbersole zur 
Liquordiagnostik. 

Von 

Dr. med. Willy Sehmitt und Dr. med. Fritz Gebhardt, 

Abtefloogsaasistent VolontÄraaaiBtent, 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 5. August 1923). 


In einer früheren Arbeit war von dem einen von uns über die Ergeb¬ 
nisse berichtet worden, die er mit der Kollargolreaktion nach den Me¬ 
thoden Stern und Poenagen sowie von EUinger an 111 Liquoren erzielt 
iatte, und die ihm eine erhebliche Überlegenheit der letzteren bezüglich 
ihres Empfindlichkeitsgrades erwiesen hatte. In die Worte: „Wir 
möchten die Kollargolreaktion in Zukunft nicht missen, wenn wir sie 
roch noch nicht auf die gleiche Stufe wie die Gold-Mastix- und Normo- 
mastixreaktion stellen, vor denen sie jedenfalls Billigkeit (kein Jenenser 
Sias), Einfachheit (kein bidestilliertes Wasser, lange brauchbares, ein¬ 
fach herzustellendes Sol) und Schnelligkeit (stets gebrauchsfertiges Sol) 
ler Methode voraus hat“ war mein damaliges Urteil zusammengefaßt 
worden. 

Die Methode ist kurz folgende: In 5 Rcagensgläser von ca. 8cm Länge und 
D,75 cm Durchmesser wird 0,5 ccm Liquorverdtinnung 1:4 bis 1 : 64 mit 2 proz. 
Kochsalzlösung hergestellt und sodann mit je 0,5 ccm Kollargollösung von 0,1 proz. 
Konzentration gemischt. Wegen der „rechts“ reagierenden Gruppen einiger nicht 
Syphilistkcher Erkrankungen (Meningitis tuberculosa, Meningitis epidemica, 
rumoren) empfiehlt es sieb, die Versuchsreihe von 1:64 Uber 1:125 und 1: 250 bis 
1:500 Liquorverdünnung zu erweitern. Ablesung des Resultates nach 24 Stunden. 
Bezüglich der Wertung der Resultate (4 Flockungsgrade: +, -f-f, +++, 
++++), möge zwecks Vermeidung von Wiederholungen in meiner früheren 
Veröffentlichung nachgeeehen werden. 

In dem nachfolgenden Schema ist der kurvenmäßige Verlauf dreier 
Reaktionen eingezeichnet. Das „E“ bezeichnet jedesmal den deut- 
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Abb. l. 

Auf die bin und wWler atiftaiichende Frage, ob die Liquoract.- 
äuchüugen, im Besitz der bereits weit Ausgearbeiteten Gold- umJ }f«nx 
reahtionen, noch einer weiteren kolloidalen Reaktion beduden. hfir 
bezüglich der Koilargplieaktion (K.R.) folgendes erwidert werdw.. .;• 
bemerkt sei« daß die Zahl der von mir mit Koltargdb 'mtenwto' ■ 
Liquores von Hi auf 247 gestiegen ist. 

I. Wenngleic;’ft manchmal, aber sicher nicht häufig, der EhsinA 
entstand,, aJa ob die tttit einfach destilliertem Wawct*) angostclhen Ve 
suche eine Spur weniger empfindlich ausiiden als die mit hidaufe 
tem, geht detiiiocrb unser Gesaniturtenl dahin, daß die K R. nut <ms : 
exakt hergestellt^ und gut aiirfbewahrtön einfaeh destilliertem Wm» 
zuverlässige. Kesidtath Heleriv Z-whcks erhöhter Sicherheit emf&kfc 
ich, das eiöfadh /tSestüherte Waaeetsöfort nach Bezug von der fiw* 
— wie es in miÄerer KUiiik der FaU ist — oder noch besser nach 
Herstellung. uv genügend großen Koehflastheii aus Jemnwr 6W »••• 
zubewalireu. R» ist dann offenbar unbegrenzt haftbar und jfc-fc«*» 


2. Zur Verwendung gelangen Be»g<«iftgla»ehen von eioi*eh«ö bb- 
einen Unterschied bei Parallel versuchet» mit X&& fec«tV r 

Air okht finden—- Aus .diese» beiden Punkten ergibt sich «mjbI «* 
HehWftchere Empfindljclikeitdes fvollargois gegen die Alkakscn» & 
einfachen Glases der AyaSMurbuhälter und Reagensröhrchen« wodwö 
die Reaktion bezüglich dps Oebt^uölismatcriftla Verbilligt wird ’&dtef 
göl ist außerdem billiger als. (»oidclilörid.. 

3 r I>ie Herstellung des Ooldw^les nach Longe oder 4-t‘cK 
nicht ohne Opfer de« teure» Materials erlernt sein will, «*wuW •*& 
jeuige des Mastjxsoles nach Jacobulhal und Kafka . 

übvihg und. muß. selbst bei Ausführung daroh «uveriäissjgsa 
.riuipspersoiiai ständig koUtrölÜert werden; Für die 

t) An d<‘r guten Beschaffenheit de* von aiir verwendetet) einfach 
■ Wasserst 'wage fch übrigen# m z wedeln. 
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«gibt sich ferner die Notwendigkeit, daß vor jeder Versuchsanstellung 
ein neues Sol hergeetellt werden muß. 

4. Die Goldreaktion (G.R.) und Mastixreaktion (M.R.) bedürfen 
unbedingt des Kochsalzvorversuches (Kafka), die G.R. auch noch des 
biologischen Vorversuches (Mras und Brandt). Der Kochsalzvorversuch 
bleibt auch für die Kafkaache Modifikation der von Emanuel einge- 
führten Mastixreaktion bestehen, die nach dem heutigen Stande die 
Vollendung dieser Reaktion darstellen dürfte und von Kafka als Normo- 
mastixreaktion (N.M.R.) bezeichnet worden ist, was von diesem selbst 
und auch meinerseits betont worden ist. — Das Kollargol wird ohne 
besondere technische Kautelen in den erforderlichen Konzentrationen 
bei Zimmertemperatur gelöst, nach 24 ständigem Stehen einmal durch 
ein einfaches Filter filtriert und ist nach einer Reifungszeit von 14 Tagen 
bis 3 Wochen gebrauchsfertig. Nach meinen bisherigen Beobachtungen 
st ein solches in beliebiger Menge hergestelltes Kollargolsol 2—3 Monate 
mwendungBbereit zur sofortigen Reaktion. Die Kochsalzempfindlich- 
teit bleibt in dieser Zeit stabil und bedarf keiner weiteren Nachprüfung, 
renn man sie anfangs einmal geprüft hat. Bei Herstellung einer neuen, 
gleich konzentrierten Lösung von demselben Präparat zu einem anderen 
Seitpunkt liegt der Titer wieder bei derselben Kochsalzkonzentration, 
im Laufe von Wochen bilden sich allmählich grobdisperse Niederschläge, 
lie man anfangs ähnlich wie bei dem Goldhydrosol vor dem Versuch 
rafschütteln kann. Nach 8—12 Wochen jedoch werden die Nieder- 
chläge erheblicher und gefährden das Ablesen, da sie sich auch in den 
te&ktionsreihen des normalen Liquors bemerkbar machen. Man kann 
ie evtl, auch einmal abfiltrieren. 

Diese 4 Gesichtspunkte also: Zulässigkeit der Verwendung guten, ein- 
achdestillierten Wassers und der Reagensröhrchen von einfachem Glas, 
VegfaU aller Kautelen bei Herstellung der Lösung und Dauerhaftigkeit 
ersdben bei stabiler Kochsalzempfindlichkeit können meines Erachtens 
iese Reaktion besonders dort geeignet erscheinen lassen, die Rolle der er- 
timenden „fünften Reaktion “ (Eskuchen) zum „ Reaktionsspektrum' * der 
'■ Untersuchungen nach Nonne zu Übernehmen, wo Mangel an Geldmitteln 
nd geschultem Personal die Ausführung kostspieliger und komplizierter 
leaktionen verbieten. 

Die Liquoruntersuchung mit Kollargol bzw. geschützten Silber- 
ydrosolen überhaupt verläuft völlig analog den übrigen Kolloidreak- 
ionen des Liquors, insbesondere der Emanuel- Jacobsthal-Kafkaschen 
lastixreaktion, mit der sie die Salzfällungszone in den niederen Liquor- 
onzentrationen gemeinsam hat. Sie zeigt also auch die von der G.R. 
nd M.R. her bekannte optimale Flockungsverschiebung je nach der 
irt der Krankheit, ln den starken Liquorkonzentrationen 1 : 8, 1 :16, 
: 32 flockt die Syphilis und Metasyphilis des Zentralnervensystems, 
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die multiple Sklerose und häufig die Encephalitis lethargica; in des 
mittleren Konzentrationen 1 : 32, 1 :64, 1 : 128, 1 :250 die tuber¬ 
kulösen und epidemischen Meningitiden sowie der Liquor bei Rücken¬ 
markskompression mit iVonneschem Kompressionssyndrom (Globulin- 
reaktion bei fehlender Pleocytose); in den niederen Liquorkonzentra 
tionen 1 : 1000 — 1 :32000 tuberkulöse Pleuraexsudate und Blutseren. 
Beginnen bei der G.R. die Liquores der tuberkulösen und epidemischen 
Meningitis und der Rückenmarkskompression frühestens bei 1:160 
bei der N.M.R. frühestens bei 1 : 8—1 : 4 maximal zu flocken, so liegt 
bei der K.R. die entsprechende Grenze zwischen 1 : 16 und 1:31 
d. h. das Maximum der „rechts“ reagierenden Gruppe beginnt bei 1:32 
Liquorverdünnung. Überschreitungen der genannten Grenzen komm«! 
bei allen 3 Reaktionen gelegentlich vor, was auch Kafka z. B. bei ab¬ 
heilender bzw. behandelter tuberkulöser Meningitis angegeben hat 
Die epidemische Meningitis scheint auch bei der K.R. noch etwas trat« 
rechts als die tuberkulöse zu reagieren, doch fehlen uns hier noch aus¬ 
reichende Erfahrungen. Die Salzfällungszone bei der K.R., bezüglich 
deren eigenartigen Charakters und optisch deutlicher Differenzierbarkeit 
von der liquorpathologischen Flockungszone wiederum zwecks Ver¬ 
meidung von Wiederholungen auf meine frühere Arbeit verwiesen sei. 
ist an keinen Verdünnungsgrad des Liquors gebunden, sondern schließ! 
sich stets in kontinuierlicher Weise an die liquorpathologische Flockungs¬ 
zone bzw. diejenige des tuberkulösen Exsudates oder des Serums an. 
in beiden letzteren Fällen also in enormen Verdünnungen (1 :3*2W' 
bis 1 :250000); nur im normalen Liquor beginnt die elektrolytische 
Flockungszone konstant bei 1 : 16, häufiger 1 : 32 Liquorverdünnung 
Es treten also auch bei der K.R. wie bei der G.R. und M.R. neben der. 
kolloidfällenden auch die gleichzeitig vermehrten kolloidschützendw 
Bestandteile des Liquors bzw. Serums in augenfällige Wirksamkeit. - 
Konform mit der G.R. und M.R. erfordert auch die K.R. Kenntnis der 
Kochsalzempfindlichkeit des Präparates, wenn auch dieselbe in dem 
bei uns zur Verwendung gelangten Präparat konstant bleibt, wie eben 
dargelegt wurde. Durch 2proz. Kochsalzlösung wird dieses Präpaß’ 
kräftig ausgeflockt. Zu diesem Punkt wird später noch einiges hinzu« 
fügen sein. Schließlich erfordert das Kollargolsol ebenso eine Reifungs¬ 
zeit wie das Mastixsol ( Jacobsthal und Kafka), die jedoch (siehe oben 1 
bis zur höchst erreichbaren Empfindlichkeit von längerer Dauer sein 
muß (2—3 Wochen). 

Zusammen fassend ist somit zu sagen, daß die K.R. hinsichtlich oft’ 
maler Flockungskurve, Salzfällungszone, Beachtung der Kochsalzempli 
lichkeit und der Reifungszeit unverkennbare Analogien mit der I/ng* 
sehen Gold- und der Emanud-Rafka-Jacobsthalschen Mastixndhau 
auf weist. 
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Von besonderem Werte war die Prüfung des Empfindlichkeitsgrades 
»ei der K.R. In meiner vorausgegangenen Arbeit war gesagt worden, 
,daß die K.R. wohl nicht ganz den Empfindlichkeitsgrad habe wie die 
formomastix- und die Goldsolreaktion, doch habe sich unsere Meinung 
iber die diesbezügliche Wertung der K.R. im Laufe der Zeit ständig 
;ebessert“. Es sei dem schon jetzt hinzugefügt, daß im Sinn der letzten 
Vorte sich unsere Meinung bezüglich der K.R. auch weiterhin bessern 
uußte. Es wurde bei Vergleichsreihen der 3 Reaktionen von zunehmen- 
len Verdünnungen pathologischer Liquors und anderer Körpersäfte 
1—1 :2—1 :4—1 : 8—1 :16—1 : 32 usf.) ausgegangen. Da die drei 
Reaktionen hierbei eine Berücksichtigung ihrer voneinander verschie- 
lenen Kochsalzempfindlichkeit erfordern (die K.R. wird mit 2 proz., die 
l.R. und N.M.R. je nach dem Ergebnis des Kochsalzvorversuches mit 
»,4—0,6 proz. Kochsalzlösung angestellt), so wurde von einer Herstel- 
ung der genannten Ausgangsverdünnung mit physiologischer Koch- 
alzlösung abgesehen und als Verdünnungsmittel in manchen Fällen 
ilinisch und serologisch einwandfreier Normalliquor, in anderen Fällen 
iqua bidestillata verwendet. Besonders im letzten Falle hatte ich mich 
orher überzeugt, daß der wasserverdünnte pathologische Liquor seine 
lockende Wirkung beibehielt, sollte dennoch eine Fällung gewisser 
llobulinfraktionen eintreten, so würde dies für alle 3 Reaktionen in 
jeicher Weise zutreffen. In der folgenden kleinen Tabelle ist je ein 
Vertreter der in den starken und den schwachen Konzentrationen 
ptimal reagierenden Körperflüssigkeiten gewählt worden: ein para- 
ytischer Liquor und tuberkulöses Pleuraexsudat; es finden sich ferner nur 
liejenigen Liquorverdünnungen angegeben, bei welchen die 3 Reaktionen 
Q relativ maximalster Reaktion zweifelsfrei die obere Grenze patho- 
jgischer Flockung noch überschritten hatten, d. h. also, die G.R. mußte 
in eben vom tiefen Blauviolett sich ablösendes deutliches Blau zeigen, 
lie N.M.R. mindestens einen deutlichen Grad VI (Niederschlagskuppe 
ieutlich angedeutet) zeigen, und die K.R. mußte mindestens einen knappen 
Irad H ( ++) zeigen, das ist bei starker Trübung der Flüssigkeitssäule 
in gelb-orangener, sehr lockerer Niederschlag in geringer Andeutung, 
reicher kontinuierlich in die nach oben sich allmählich aufhellende 
lüssigkeitssäule übergeht, also noch nicht scharf abgegrenzt von der- 
eiben ist (beginnende Senkung der stark vergröberten dispersen Phase), 
absichtlich wurden dagegen jene Grenzwerte bei dieser Prüfung weg- 
elassen, welche dennoch sehr oft als pathologisch gewertet werden 
lüssen: Das ist für uns bei der G.R. das tiefe Blauviolett, bei der N.M.R. 
»rad V (stärkste Trübung), bei der K.R. der einer starken Trübung 
ntsprechende Grad I (+). Besonders bei der K.R. sah ich bei der hier 
n Frage kommenden Vergleichswertung nur ungern von der Verwendung 
1*8 Grades I ab, denn die bereits in meiner früheren Arbeit in die Worte 
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gekleidete Erfahrung: „Ausgesprochene Trübung spricht meines Er¬ 
achtens bei der K.R. mit noch größerer Sicherheit für pathologischen 
Charakter des Liquors als bei derM.R.“, hat sich durch unsere weiteren 
Beobachtungen bestätigt. 


Tabelle 1. 


Liquor- 

verdünnimg 

Paralyt Liquor 

Tuberkulös. Pleura¬ 
exsudat 

1 :4 

N.M.R. (Grad VII) 

i — 

1 : 32 

K.R. (Grad 11) 

i — 

1 : 64 

G.R. (Blau) 

— 

1 : 500 

— ; 

I N.M.R. (Grad VI) 

1 : 1000 

— 1 

I G.R. (Blau) 

1 : 2000 

i 1 

K.R. (Grad U) 


Aus diesen beiden Beispielen, denen beliebige andere zur Bestätigung 
hinzugefügt werden können, ist ersichtlich, daß die K.R. bezüglich ihrer 
Empfindlichkeit der G.R. näher steht als der N.M.R., eine zunächs; 
immerhin bemerkenswerte Erscheinung in Anbetracht der Tatsache, 
daß dieses geschützte Silberhydrosol zum Zwecke der Liquorreaktion 
zweifellos einer optimalen Struktur bedarf. Unsere laufenden Liquor 
Untersuchungen haben das Ergebnis von vergleichenden Untersuchungen 
der obigen Art bestätigt. 

Wir können also unser früher noch zurückhaltendes Urteil heute dahn 
'präzisieren, daß die K.R. in ihrer Empfindlichkeit der Q.R. sehr nah 
steht und die N.M.R. noch übertrifft. 

Experimentell- Theoretisches. 

Eüinger hatte die Konzentration der 0,lproz. Kollargollösung und 
der 2proz. Kochsalzlösung empirisch festgestellt. Nachprüfungen meiner 
seits hatten den optimalen Charakter dieser Verdünnungen bestätigt 
Am Schlüsse meiner vorangegangenen Arbeit hatte ich indessen mit 
teilen müssen, daß sich beim Bezüge eines neues Präparates mit dem 
Ampullenkollargol (1 g Ampullen), welches von der Firma Heyden bezöget 
worden war, Versager ergeben hatten, indem sich weder pathologBchr 
noch elektrolytische Flockungen damit erzielen ließen, und es war die 
Vermutung daran geknüpft worden, daß Menge und Art des beigegebener 
Schutzkolloides für das Gelingen der Reaktion nicht gleichgültig sei. 
Die Analyse unseres mit Erfolg verwendeten, aus einer hiesigen Apotheke 
bezogenen, Präparates hatte einen Silbergehalt von 74,5% ergeben, seir 
Schutzkolloid bestand aus einem Eiweißkörper. Das von Heydenscfce 
Ampullenkollargol enthält bekanntlich 70% Ag und 30% Schutzkolloiö 
Beide geschützten Silbersole unterschieden sich bei gleichkonzentriener 
Lösung bereits durch den äußeren Aspekt: In größeren Quantitäten 
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sieht ersteres im auffaUenden licht undurchsichtig schmutzig-grau¬ 
schwarz, letzteres undurchsichtig tief-braunschwarz aus, im durch- 
fallenden Licht bietet ersteres in der Schichtdioke gewöhnlicher Reagens¬ 
gläser eine klare rot-orangene, letzteres eine klare braungelbe Farbe dar, 
ersteres opalesciert ferner stärker als letzteres. Da nun die Vielfarbig¬ 
keit der Silbersole wie diejenige aller metallischen Suspensoide stets 
abhängig ist von der Teilchengröße der dispersen Phase und ein rot- 
irangenes Silbersol etwa in der Mitte zwischen dem feinst-dispersen 
hellgelben und dem grob-dispersen blauen und grünen Silbersol liegt, 
» eigibt sich hieraus, daß das von uns verwendete Präparat ein gröber 
iisperses Silbersuspensoid ist als das Heydenache im Handel befindliche. 
Hiermit stimmt auch die Beobachtung überein, daß sich in unserem 
Präparat verhältnismäßig bald ein feiner Niederschlag einstellt, während 
las von Heydenache Kollargol erheblich länger frei von Niederschlag 
ileibt. Es ergibt sich somit offenbar als erstes Erfordernis für die 
colloidale Liquoruntersuchung eine optimale Silbersuspension, die wahr- 
cheinlich die mittleren Dimensionen des kolloidalen Größenbereiches 
lo* Silbermikronen umfaßt. 

Von offensichtlicher Wichtigkeit ist der dem geschützten Silber- 
tydrosol beigegebene Schutzkörper sowohl bezüglich Quantität und 
Qualität. Es kommen wohl bei den im Handel befindlichen geschützten 
«versiblen Silberpräparaten durchgängig Eiweißkörper in Frage, unter 
lenen das lysalbinsaure Natrium die wichtigste Rolle spielen dürfte. 
)ie technischen Maßnahmen bei der mehr oder weniger festen Bindung 
les Silbers an das Schutzkolloid stellen offenbar einen weiter zu beach- 
enden Faktor dar. 

Wie weit die neutrale, alkalische oder sauere Reaktion des Silber- 
oles hierbei mit in Frage zu ziehen ist, erscheint mir noch fraglich, 
la es sich in der Praxis so gut wie unwesentlich erwies, ob man Reagens- 
läser aus Jenenser oder gewöhnlichem Glas verwendete. Schließlich 
st auch noch in Frage zu ziehen, ob das von uns verwendete Kollargol, 
reiches bereits in der Apotheke lange Zeit gelagert hatte, neben dem 
:olloiden Silber auch bereits wieder chemische Silberverbindungen 
nt hielt. 

Das Heydenache Ampullenkollargol bleibt wegen der Mikronen- 
einheit seines Silbers und wegen der zu starken Wirkung seines Schutz- 
örpera ungeeignet für die Liquoruntersuchungen, wenn es nicht gelingt, 
iun durch eine zur Zeit noch nicht genügend bekannte Einwirkung die 
ör diese Reaktion erforderlichen optimalen Eigenschaften zu ver¬ 
güten. 

Die erste Brauchbarkeiteprüfung hat sich auch bei den Silbersolen 
unächst auf ihre Kochsalzempfindlichkeit zu erstrecken. Der Koch- 
alzversuch wurde in der Weise vorgenommen, daß in einer Reihe der 
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von uns zur Silberreaktion verwendeten Gläschen zu je 0,5 ccm Koch¬ 
salzlösung von variierender Konzentration je 0,5 ccm einer Lösung de* 
jeweils zu prüfenden Präparates hinzugefügt wurde. Hierbei wurde 
davon ausgegangen, daß das bei uns erfolgreich verwendete Kollargoi 
bei 74,5% Silbergehalt in einer 0,lproz. Lösung 0,0745%, abgerundet 
0,075%, Silber enthielt. War nun der Silbergehalt des zu prüfenden 
Präparates bekannt, so wurde seine Lösung als 0,075 proz Silber»! 
hergestellt, war er unbekannt, so wurde nach Farbe und Aussehen im 
durch- und auffallenden Licht durch Vergleichung mit dem bekannten 
Präparat ein Konzentrationsgrad von 0,075% Silber nach Möglichkeit 
erstrebt. Wo uns jedoch dieser Silbergehalt auf Grund dieser Versuche 
nicht geeignet erschien, wurde auch mit höheren bzw. niederen Silber- 
gehalten gearbeitet. 

Das sich uns bewährte Präparat hatte, wie gesagt, in Übereinstim¬ 
mung mit EUingers Angabe bei 2% eine starke Elektrolyteinwirkung ge¬ 
zeigt. Das Heydeiwche AmpullenkoUargol zeigte die erste, sich in einer 
leichten Farbveränderung repräsentierende Flockungswirkung erst nach 
Zusatz einer Kochsalzlösung, deren Konzentration über 7% lag. Ähr 
liehe Resultate ergab das Heydensche ElektrokoUargol. Eigenartige Ergeb¬ 
nisse wurden mit dem Heydenachen Skiargan erzielt, welches bekanntlich 
in der Röntgenologie Verwendung findet: Während das Präparat aa ; 
einem Fläschchen bereits mit 1,6 proz. Kochsalzlösung kräftige Flockum: 
ergab, flockte dasjenige aus einem zu einem späteren Zeitpunkt be¬ 
zogenen Fläschchen erst bei etwa 10proz. Kochsalzlösung. Jedoch blieb 
auch hier für jedes der beiden Skiargane seine spezifische Kochsak- 
empfindlichkeit konstant. 

Nachdem die Versuche an Liquores und Blutsera immer wieder 
erwiesen hatten, daß die Reaktionsfähigkeit der geschützten Silber¬ 
sole sowohl auf die genannten Körpersäfte als auch auf den Elektrolyt 
in unmittelbarem Zusammenhänge miteinander stehen, lieferte mir dir 
Firma Heyden auf mein Ersuchen eine Anzahl von Präparaten in fester 
und flüssiger Form, welche sich in ihrer Kochsalzempfindlichkeit vwi- 
einander zu unterscheiden hatten (Heyden 603, 615, 614, 616, 611a—f 
Über die Resultate der zahlreichen mit diesen Präparaten angestellt« 
Versuche soll hier nur zusammenfassend berichtet werden. 

Das Präparat Heyden 603, in Lösung geliefert, flockte durch 0,3 prw- 
Kochsalzlösung aus; Heyden 615, in Lösung geliefert, durch 0,6prv 
Kochsalzlösung. Heyden 614, in Substanz geliefert, zeigte bei 0,1 
bereits deutlich eine Elektrolytwirkung, die jedoch auch bei 10pi« 
Kochsalzlösung noch eine durchaus imvollständige blieb. Heyden 61t 
in Substanz geliefert, flockte bereits bei 0,4% proz. Kochsalzlösung ffe' 
maximal aus. 611a flockte durch öproz., 611b—f erst nach hob« 
prozentigen Kochsalzlösungen aus (sämtlich in Substanz geliefert). 
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In den Hauptversuchen ergab sich sodann, daß diese Präparate 
um so weniger empfindlich auf pathologische Liquores, auf Exsudate 
und auf Sera reagierten, je geringer ihre Kochsalzempfindlichkeit war. 
(611a—f). Sie versagten also in diesen Fällen aus gleicher Ursache wie 
das im Handel befindliche Heyden »che Ampullenkollargol. Von den 
obigen Präparaten kommen daher nur jene in Frage, die durch Koch¬ 
salzlösungen von niederer Konzentration ausgeflockt werden. An diesen 
letzten Präparaten machten sich jedoch verschiedene Mängel bemerkbar, 
die ihre Anwendungsfähigkeit erheblich beeinträchtigten. So entsprach 
der Flockungsempfindlichkeit des Präparates gegen den Elektrolyt 
nicht immer diejenige gegen die genannten Körpersäfte, wodurch das 
Präparat an praktischem Werte einbüßte (603). Beispielsweise wurde 
beobachtet, daß paralytischer Liquor zwar eine intensive Flockung 
(-M—(--(-) in den starken Liquorkonzentrationen 1 : 2, 1 :4, 1 : 8 her¬ 
vorrief, daß aber tabische und andere zweifellos pathologische Liquores 
keine oder nur ganz geringe Flockung an diesen Präparaten bewirkten, 
obwohl die Parallelversuche mit unserem bewährten Kollargol-Prä¬ 
parat sowie mit Gold und Mastix kräftige und typische Ausschläge 
ergaben. Es ist dies wahrscheinlich die gleiche Erscheinung, die Stern 
und Poensgen von ihren Kollargolversuchen berichten; sie beobachteten 
nämlich bei Paralyse konstant, bei Lues cerebrospinalis häufig positive 
Reaktionen, bei Tabes fast immer negative, bei multipler Sklerose, nicht 
luetischen Meningitiden und Tumoren negative Reaktionen. Ein weiterer 
Nachteil zeigte sich bei einigen Präparaten darin, daß die „rechts“, 
d. h. also in den schwachen Liquorkonzentrationen reagierende Liquor- 
gruppe (Kompression, epidemische und tuberkulöse Meningitis), ferner 
Pleuraexsudat und Serum nicht oder nur andeutungsweise flockten, 
während die syphilitischen Liquores in den starken Liquorkonzentra¬ 
tionen mehr oder weniger stark flockten. Diese Beobachtung entspricht 
offenbar derjenigen EÜingers, die diesen Autor veranlaßte, in der K.R. 
eine für Lues charakteristische Reaktion zu erblicken. 

Der größte Nachteil jedoch, der allen diesen Präparaten mit starker 
Kochsalzempfindlichkeit anhaftet (auch das durch l,6proz. Kochsalz¬ 
lösung ausflockende Skiargan gehört hierher), war, daß die Elektrolyt¬ 
flockung sich bis in die stärksten Liquorkonzentrationen hinein durch 
schwärzlich-grünliche Verfärbung bemerkbar machte, so daß selbst bei 
dem am weitesten „links“ reagierenden paralytischen Liquor jene 
U nterscheidung zwischen liquorpathologischer und elektrolytischer 
Flockung oft fast zur Unmöglichkeit wurde, die sich an unsrem bewährten 
Präparat konstant durchführen läßt und in meiner vorangegangenen 
Arbeit mit folgenden Worten geschildert worden ist: 

„Einer gewissen Übung bedarf die Trennung pathologischer und elektro¬ 
lytischer Kolloidfällung in den Röhren, wo beide ineinander übergehen in mehr 

Z. I. «L g. Bear. u. Psych. LXXXVIIL 13 
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oder weniger kontinuierlicher Weise. Man erkennt dies in dem Röhrchen, wo in 
gelbe, manchmal schmutziggelbe Farbe der pathologischen Trübung einen schwin 
liehen Unterton annimmt, woran sich in den folgenden Röhrchen zunehmeri 
grünliche Verfärbung der Reaktionssäulen anschließt. Auch das pathologuch' 
Gel geht in den gleichen Röhren kontinuierlich in das elektrolytische über, indes, 
seine grobkörnige, lockere, gelbliche Beschaffenheit schwindet, zugunsten o? 
zunehmenden elektrolytischen Gels.“ 

Bei diesen Versuchspräparaten aber fehlte fast stets dieser durch den 
äußeren Anblick erkennbare Unterschied zwischen den beiden Flockung- 
stadien, indem beide recht oft nicht kontinuierlich ineinander übergingen, 
sondern von Anfang an zusammenfielen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daß die von EUinger empiii*t 
gefundene und auch von uns an unserem bewährten Präparat bestätigt¬ 
optimale 2 proz. Kochsalzlösung für weitere Untersuchungen auf diesen 
Gebiet keine imveränderliche Größe mehr darstellen dürfte. Die Silber- 
reaktion des Liquors erfordert eben das gleiche wie die Gold- uw; 
Mastixreaktion und deren letztere Modifikation, die Xormomaftii 
reaktion: Die Kenntnis der elektrolytischen Flockungsempfindlkhif’ 
des jeweiligen Soles. Auch der Beginn der Versuchsreihe mit der Liquor 
Verdünnung 1 :4 scheint bei der Silberreaktion des Liquors keine un¬ 
veränderliche Größe darzustellen, ebenso wie es sich bei der Emaw- 
sehen Mastixreaktion nach Oöbel und Kafka als empfehlenswert berat- 
gestellt hat, die Versuchsreihe mit 1 / 2 und noch stärkerer Liquorkonw 
tration zu beginnen. 

Die vorliegenden Zeilen geben somit zu erkennen, daß die Schwiere 
keiten, ein zuverlässiges Silberpräparat für die kolloidale Liquorunter¬ 
suchung zu erhalten, noch nicht behoben sind, daß es aber andrasf* 
sich verlohnen dürfte, die Bestrebungen auf diesem Gebiete der Liq« 1 * 
diagnostik aus den eingangs dargelegten Gründen nicht aufzugeben 

Nachtrag. 

Während der Drucklegung erschien Krüskempera Veröffentlicht: 
über die Kollargolreaktion (Münch, med. Woch. 1923, Xr. 42), in 
meine Arbeit über diese Reaktion keine Berücksichtigung gefunden bi' 
Kurvenmäßige Darstellung sowie positive Reaktion bei Tabes, Lo*' 
cerebri, multiple Sklerose usw. findet sich bereits bei mir in ausfütr 
licher Darlegung angegeben. Es ist nochmals zu betonen, daß die K.K 
durchaus homolog mit der G. R. und M. R. auch die Rechtsverschieb^ 
bei Rückenmarkskompression und nichtluetischen Meningitiden anzet' 
Auch Krüskempers Kollargol ist vielleicht noch nicht empfindlich genu 
gewesen; er läßt sich auch nicht näher darüber aus, in welcher 
er die von ihm zwar beachtete Kochsalzempfindlichkeit seiner Koflaig 11 
lösung praktisch verwertet hat. 
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(Aus der IU. medizinischen [Nerven-]Abteilung des Allg emein en Krankenhaus» 
St. Georg in Hamburg [Oberarzt Dr. E. Trömner ] und dem anatomischen Labcrm- 
torium [Vorstand Priv.-Doz. Dr. A. Jakob ] der Staatskrankenanstalt Friedrichs* 
berg-Hambuzg [Direktor Professor Dr. Weygandt].) 

Degenerationsvorgänge im Rückenmark auf toxischer 
Grundlage bei einem durch eine alte Commotio spinalis 
geschwächten Zentralnervensystem. 

Von 

Dr. Pani Matzdorff, 

Nerven ant in Hamburg. 

Mit 1 Textabbildung. 

Dem Allgemeinen Krankenhause St. Georg zur Feier seines 100jährigen 

Bestehens. 

(Eingegangen am 31. Juli 1923.) 

Unsere Kenntnis von den traumatischen Erkrankungen des Rücken¬ 
markes sind vor allem auf anatomischem Gebiete durch die Kriegs¬ 
erfahrungen [Marburg 17 ), Cassirer 1 * 2 ), Jakob 9 * 10 ), Henneberg •), Red¬ 
lich 20 ), Licen u ) u. a.] und durch experimentelle Untersuchungen 
[A. JakobP), H. Spatz a4 » 25 ) u. a.] in letzter Zeit wesentlich bereichen 
worden. Es bleiben aber auf diesem Gebiete noch zahlreiche Probleme, 
die ihrer Lösung harren, und zu deren Klärung weitere klinische und 
anatomische Erfahrungen wertvoll sind. So wurde das weitere Schicksal 
von Myelopathien auf traumatischer Grundlage und ihr Verhalten gegen 
neue Schädlichkeiten bisher noch wenig erörtert, so daß der folgende 
Fall ein besonderes Interesse beansprucht: 

Friedrich R., 39 Jahre. Aufgenommen am 17. VIII. 1921. In der Fand* 
sind keine Krankheiten, insbesondere keine Lues oder Tuberkulose bekannt. Pti. 
selbst ist früher immer gesund gewesen, keine Geschlechtskrankheiten. Weih¬ 
nachten 1910 fiel er 5 Meter tief von einer Leiter herunter auf die rechte Seite. Et 
war danach 3—4 Tage lang bewußtlos. Nach dem Erwachen konnte er sich aaf 
den Unfall nicht mehr besinnen. Er hatte Erbrechen, Schmerzen im Rücken, Schwade 
in den Beinen und konnte den Urin nicht spontan lassen. Er wurde deswegen 14 Tagt 
später in einem Krankenhause aufgenommen. (Die Krankengeschichte des P>t 
ist leider dort nicht mehr vorhanden.) Hier wurde sein Zustand bei Bettruhe 
nicht besser, es stellte sich ein Decubitus ein, und 5 Wochen nach dem Unfall 
wurde er wegen seines Leidens an der Wirbelsäule operiert. Bald nach der Operation 
besserte sich das Befinden, so daß der Pat. wieder das Wasser lassen konnte, 
5—0 Wochen später war er wieder außer Bett, und nach etwa einem Vierteljahr 
konnte er an Stöcken laufen. Nach 5 Monaten Krankenhausbehandlung wurde «■ 
mit leidlicher Gehfähigkeit gebessert entlassen. Nach verhältnismäßig kurzer Zeit 
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fühlte er sich ganz gesund und war seit dieser Zeit beschwerdefrei 1915—1918 
rar er im Felde, wo er alle Strapazen gut überstanden hat. Am 26. Juli 1921 
^krankte er mit Durchfällen und bekam im Anschluß daran Schtcindelanfälle* 
Harnverhaltung* erschwerten Stuhlgang* Schmerzen im Leib und Schwäche in den 
Beinen. Da unter Bettruhe keine Besserung eintrat, so wurde er am 17. VIIL in das 
Krankenhaus St. Georg eingewiesen. Er kam hier zunächst auf die innere Abteilung 
ron Herrn Professor Begier* wurde aber nach einiger Zeit auf die Nervenabteilung 
verlegt. Hier wurde folgender Befund erhoben: Kräftig gebaut, frisches Aus¬ 
ehen, mittlerer Ernährungszustand. Die inneren Organe zeigen keine krankhaften 
Teränderungen bis auf den für eine Staphylokokkencystitis charakteristischen Be- 
und. Es fand sich außerdem in der Mittellinie des Rückens eine Operationsnarbe, 
inter der die Domfortsätze des XI. Brust - bis I. Lendenwirbels fehlten. Eine genaue 
Untersuchung des Nervensystems eigab an den Himnerven und den oberen Extre- 
ait&ten normale Verhältnisse. Die Abdominalreflexe waren rechts gleich links 
orhanden, die unteren schwer auszulösen. Die unteren Extremitäten zeigten eine 
leutliche Herabsetzung der Kraft und einen leichten Tremor , keine Ataxie, keine 
*yramidenzeichen. Der Analreflex und der Bulbo-Cavemosusreflex fehlten. Die 
knsibüitdt zeigte eine leichte aber deutliche Störung für alle Qualitäten perianal 
ind in Form eines Reithosenbesatzes an den Oberschenkeln herabreichend bis 
twa zu den Knien. Der Liquor war völlig normal, die Wassermannsche Reaktion 
tu Blut und Liquor negativ. Es bestand eine völlige Retentio urinae* die das Ein¬ 
gen eines Dauerkatheters erforderlich machte. In den ersten Monaten des 
Lrankenhausaufenthaltes trat keine wesentliche Änderung des Befundes ein. 
(ei einer Röntgenuntersuchung stellte sich außer dem oben erwähnten Operations- 
efekte heraus, daß Pat. eine Spina bifida des ersten Sakralwirbels hatte. 

Gegen Ende Oktober verschlechterte sich das Befinden und auch der Befund. 
*at. magerte zusehends ab, der Stuhlgang, der bis dahin noch ziemlich regelmäßig 
rfolgt war, kam nur noch auf Einlauf. Es wurde dann auch einige Male ein Wogen 
* der Muskulatur der Waden festgestellt. Anfang November zeigten sich außerdem 
uch in den Adduktoren zitternde* den fibrillären Muskelzuckungen ähnliche 
\yth mische Bewegungen einzelner MuskdbündeL Bis auf den linken oberen 
hlten alle Bauchdechenreflexe völlig. Gleichzeitig Hel es auf, daß die untere Hälfte 
er Bauchdecken vom Nabel an abwärts völlig schlaff wurde und besonders beim 
tessen nicht mehr innerviert werden konnte, sondern sich dabei stark hervor- 
ölbte. Die Hypalgesie erstreckte sich auf die ganzen unteren Extremitäten und 
;ichte auf Brust und Rücken hinauf bis fast zum Processus xiphoideus. Die obere 
renze war bei den schlechten Angaben des Pat. nur ungenau zu bestimmen. Dabei 
aren die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten schwach, aber deutlich 
-halten. Am 19. XL wurde eine Laminektomie der Processus spinosi D V bis D VIII 
emacht (Professor Dr. Ringel). Am Rückenmarke oder dem umliegenden Gewebe 
onnte bei der Operation ein krankhafter Befund nicht erhoben werden. Nach 
er Operation kollabierte der Pat. und kam am 20. XL 1921 zum Exitus. 

Kurze Zusammenfassung und Besprechung des klinischen Befundes. 
iin 39 jähriger Mann, der vor 11 Jahren im Anschluß an einen Fall eine 
*äraplegie mit Retentio urinae gehabt hatte und damals nach einer 
aminektomie geheilt worden war, bekommt nach einem Darmlcalarrh 
iederum die gleichen Erscheinungen. Außerdem wird eine Reithosen - 
ypästhesie festgestellt. Etwa ein viertel Jahr nach dem Beginn der 
Irkrankung schreitet der Prozeß fort: Es findet sich Muskelwogen in den 
nteren Extremitäten , die Bauchdecken werden schlaff , die Hypästhesie 
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steigt bis etwa zum Processus xiphoideus hinauf. Eine Laminektomie «m 
D V bis D VIII zeigt keinen krankhaften Befund. Tod am Tage nad 
der Operation. 

Bei der posttraumatischen Erkrankung im Jahre 1910 handelte e> 
sich einmal um eine Commotio cerebri, die durch Bewußtlosigkeit, Er¬ 
brechen und retrograde Amnesie gekennzeichnet war. Die außerdem 
bestehende Rückenmarksaffektion konnte durch eine Commotio spnufo 
bedingt gewesen sein, die vielleicht mit einer Hämatomyelie verbunden 
war. In Anbetracht dessen, daß die Heilung nach einer Lammektom* 
eingetreten war, ist es auch möglich, daß eine Meningitis serosa cir¬ 
cumscripta spinalis vorlag, wenngleich das nach den Angaben des Pat 
fehlende Intervall zwischen Trauma und Rückenmarkseracheinungm 
diese Diagnose nicht sehr wahrscheinlich macht. Es kann sich auch an 
einen Tumor gehandelt haben, der infolge des Unfalls plötzlich zu mani¬ 
festen Symptomen geführt hat und seinerzeit entfernt worden ist. 
Eine Lues spinalis, Sklerosis multiplex und Syringomyelie, an die man aucfc 
denken mußte, waren durch den serologischen Befund bzw. durch dm 
Verlauf der Erkrankung avszvscMießen. Jedenfalls ist das im Jahre 1910 
beobachtete Krankheitebild zurückzuführen auf eine Schädigung d>* ' 
Rückenmarkes oder der Wurzelnerven in Höhe des unteren Lumbal- ein 
oberen Sakralmarkes. Wahrscheinlich hat es sich dabei um degementiv 
Vorgänge gehandelt, seien sie durch eine unkomplizierte Commotio oder i 
durch eine Vergesellschaftung mit Hämatomyelie, Meningitis serou ' 
oder auch mit Tumor medullae bedingt gewesen. 

Das im Juli bis August 1921 entstandene Cauda-Conussyndrom scheut 
klinisch dem Krankheitsbilde von 1910 etwa entsprochen zu haben 
Als Ursache für die Erkrankung kam ein Rezidiv einer Meningitis sensc 
oder eines vielleicht damals exstirpierten Tumors in Betracht. Auch ao 
eine Syringomyelie auf dem Boden einer alten traumatischen Rücke»- i 
marksschädigung mußte man denken, wenngleich ein einwandfreier Fall 
dieser Art nach Marburg 17 ) bisher nicht beschrieben worden ist. Gegen 
diese Annahmen sprach direkt nichts, nur hätte man bei einem Tmw 
und auch bei einer Meningitis serosa vielleicht leichte LdquorveTändenn- 
gen erwarten können. In Anbetracht des Auftretens der Krankheit , 
im Anschluß an die Enteritis und in Begleitung von SchwindehünfäDen- 
die im Sinne einer Intoxikation des Nervensystems zu verwerten warm 
lag es näher, als anatomische Grundlage für die Erkrankung eine torisei 
bedingte Veränderung des Rückenmarkes an dem durch die alte Erkrankmg 
gesetzten Locus minoris resistentiae anzunehmen. Eine aus diesen Über¬ 
legungen eingeleitete unspezifische Proteinkörpertherapie hatte keiner 
Erfolg. Die Art des Fortschreitens der Krankheit, vor allem die auf 
degenerative Veränderungen in den Vorderhömem hindeutenden Er¬ 
scheinungen in den Bein- und Bauchmuskeln sprachen eher für ah : 
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gegen diese Diagnose. Trotzdem konnte man einen operablen Prozeß 
nicht mit Sicherheit ausschließen. Es war daher gerechtfertigt, eine 
Probdaminektomie zu machen, besonders auch darum, weil man nur 
dann eine Bettung des Kranken erhoffen konnte, wenn eine Schädigung 
vorlag, die durch eine Operation beseitigt werden konnte. Es blieb noch 
zu überlegen, in welcher Höhe man eingehen sollte. Die Hauptsymptome 
deuteten zwar auf die Cauda-Conusgegend hin, aber die obere Grenze 
der Störungen mußte für den operativen Eingriff maßgebend sein, da 
bekanntlich nicht zu selten die Erscheinungen einer Bückenmarks¬ 
geschwulst einen tieferen Sitz Vortäuschen. 

Die Sektion (Professor Simmonds) ergab : An den inneren Organen kein wesent¬ 
licher Befund, ebenso kann bei der Hirnsektion makroskopisch kein krankhafter 
Befund erhoben werden. Bei der Eröffnung des Rückgratkanals zeigt sich die 
Duraaußenfläche mit frischen Blulkoagulis besetzt . Nach Eröffnung des Duralsackes 
findet sich spärlich flüssiges Blut in demselben. Das Rückenmark läßt äußerlich 
an der Operationsstelle keine krankhaften Veränderungen erkennen, dagegen ist 
die Dura im untersten Abschnitte des Markes und am Filum terminale fest mit der 
Pia verwachsen und zum Teil nur scharf ablösbar 

Das Rückenmark wurde mir von Herrn Prof. Simmonds in entgegen¬ 
kommendster Weise zur weiteren Bearbeitung zur Verfügung gestellt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung konnte folgender Befund erhoben 
werden: 

Die Hirnhäute zeigen in ihren oberen Teilen bis etwa zum oberen Brustmarke 
keine krankhaften Veränderungen, hingegen sind sie in den tiefer gelegenen Ab¬ 
schnitten in ihrem bindegewebigen Anteile verdickt und mit Einlagerungen von 
einkörnigem Pigment, das wohl als Blutpigment anzusehen ist, durchsetzt . Am 
Gütlichsten ist diese Verdickung an einigen Stellen der Dura , jedoch zeigt die Pia 
ich am regelmäßigsten verändert. Die Dickenverhältnisse der Arachnoidea sind 
ei Veränderungen, die sich nicht auf die ganze Ausdehnung dieser Hirnhaut be- 
iehen, infolge der häufigen Flachschnitte schwer zu beurteilen, jedoch sind in 
em vorliegenden Falle strichweise die Verdickungen so ausgesprochen, daß sie 
ber jeden Zweifel erhaben sind. Außer diesem Befunde ist vor allem bemerkens¬ 
wert, daß die Häute untereinander und mit der Circumferenz der Wurzelnerven und 
*s Rückenmarkes verklebt sind. Die Stellen, an denen diese Verklebungen vor- 
anden sind, bieten nicht überall den gleichen Befund. Wo es sich um Ver¬ 
lobungen der Dura sowie der Wurzelnerven handelt, ist die sie bekleidende Epithel- 
hicht in der Regel nicht zu erkennen, so daß man häufig nicht feststellen kann, 
o die I>ura aufhört und wo die Hüllen der Wurzelnerven anfangen. Dieselben 
prhältniflse zeigen sich bei Verbackung der Wurzelnerven untereinander; hier hat 
an häufig den Eindruck als seien überhaupt keine Hirnhäute vorhanden. Im 
pgensatz dazu ist die Epithellage der Pia des Rückenmarkes so gut wie überall 
utlich erkennbar, und außerdem ist die verdickte Bindegewebsschicht zirkulär 
lagert» so daß im allgemeinen auch dort eine deutliche Scheidewand zwischen 
ückenmark und Wurzelnerven bzw. Dura vorhanden ist, wo diese innig mit- 
nander verklebt sind. Vielfach liegen nun die verklebten Massen ohne ein er - 
nnbares verklebendes Medium direkt aufeinander, an anderen Stellen findet sich 
xe. Schicht lockeren Bindegewebes zwischen ihnen, in der ab und zu verdickte, 
atinisierte Gefäße zu sehen sind. In Höhe des unteren Brustmarkes findet sich 
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auch an einer derartigen Stelle eine zackig begrenzte Knochenspange. An andern 
derartigen Grenzschichten liegen dichte Zellhaufen von Fibroblasten und mach 
Lymphocyten, die mit einigen Plasmazellen untermischt sind, so daß man dm 
^Eindruck einer organisierenden Wucherung erhält. 

An den Gefäßen der Meningen und des Rückenmarkes selbst kann man bis auf 
die erwähnte Verdickung und Hyalinisierung an den Stellen einer Bindegewebs¬ 
vermehrung und bis auf leichte Unregelmäßigkeiten und Hypertrophien am End¬ 
othel, wie sie wohl in jedem Falle gefunden werden, ein krankhafter Befund nicht 
erhoben werden. Hier und da sind sie erweitert und prall mit Leukocyten gefaßt. 

Die Wurzelnerven , die vorderen in stärkerem Maße als die hinteren, bieten 
vom oberen Brustmarke an abwärts hier und da die Zeichen degenerati r e r Ver¬ 
änderungen, doch findet man auch in den höheren Abschnitten ab und so «oy 
degenerierte Wurzelfasern. 

Die Substanz des Rückenmarkes selbst ist in allen untersuchten Höhen mthr 
oder weniger in Mitleidenschaft gezogen. Auch hier sind die Veränderungen in da 
oberen Abschnitten nur angedeutet und nehmen im allgemeinen nach unten bk 
an Intensität und Ausdehnung zu. 

Das faseranatomische Bild des Rückenmarkes ist gekennzeichnet dsrcb 
Degeneration der Randpartien und leichte Markscheidenausfäüe in den medialsten 
Teilen der Hinterstränge . An groben Veränderungen finden sich außerdem na 
Lenden- und Sakralmarke ab und zu kleine lochförmige Ausfälle vor allem in de 
grauen Substanz, die stellenweise von einem lockeren Kranz von Gliazeilen um¬ 
geben sind. Die feineren Veränderungen in der Rückenm&rksubstanz, wie sie da* 
Nißl-Bild zeigt, bestehen einerseits aus progressiven Vorgängen an der protoplamm 
tischen Glia, die überall etwas vermehrt und stellenweise mit Abbauprodmkfea 
beladen oder auch amöboid verändert ist, während man Proliferationen der Bist 
und Bindegewebszellen nur ausnahmsweise findet, und andererseits aus Degaxr* 
turnen an den Ganglienzellen. Die Hauptmasse der Ganglienzellen ist in den oberes 
Rückenmarkabschnitten allerdings gut erhalten. Nur verstreut finden sich ZAt 
die die Zeichen lipoider Entartung und körnigen Zerfalls aufweisen. Vom untera 
Brustmarke an abwärts hingegen treten diese Veränderungen vor allem in dm 
Vorderhömern mehr in den Vordergrund, so daß sich hier stellenweise nur weny 
intakte Ganglienzellen finden. Das Ependym ist hier und da etwas stark entwickelt, 
es zeigt aber nirgends einen Befund, der mit Wahrscheinlichkeit als krankhaft tu 
bewerten wäre. 

Außer den beschriebenen Veränderungen, die in stärkerem oder geringeren 
Maße die ganze Rückenmarkssubstanz durchsetzen, ist ein Befund zu erwähnen, 
der in Höhe des mittleren Lendenmarkes erhoben werden konnte und der in Abh 1 
wiedergegeben ist. Außer den teilweise auch hier sichtbaren, schon besprochen» 
Befunden sind hier die Gefäße der Rückenmarkssubstanz im allgemeinen crwfü ert 
etwas vermehrt und großenteils mit weißen Blutelementen angefüllt. Die Gbs- 
vermehrung ist im ganzen Querschnitte etwas reichlicher als in den anderen Rockes- 
markshöhen und völlig intakte Ganglienzellen trifft man hier überhaupt nickt ao. 
Als auffallendster Befund in dieser Gegend ist aber zu erwähnen, daß sieb m 
der grauen Substanz, vor allem im rechten Vorderhom , in der hinteren Commis** 
und im linken Hinterhom größere Lückenherde befinden. Besonders instruktiv stdks 
sich die in Frage stehenden Verhältnisse an den zahlreichen kleinen Aiufälks 
im rechten Vorderhom dar. Die umgebende nervöse Substanz ist hier bröcklig. in 
allgemeinen aufgelockert und noch etwas stärker vascularisiert und mit güogesec 
Abräumzellen und amöboider Glia durchsetzt als der übrige Querschnitt. Der Über¬ 
gang zum Substanzausfalle ist stellenweise verschwommen, dadurch daß nekro¬ 
tische Fetzen, die sich von der Umgebung mehr oder weniger losgelöst haben. * 
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Länge des Rückenmarkes beziehen und am einfachsten durch den Namen 
Meningopathia hypertrophica et adhaesiva gekennzeichnet sind. Da 
Rückenmark selbst weist degenerative Veränderungen in der grauen w »i 
der weißen Substanz auf, die von Gliawucherungen begleitet sind. Außer¬ 
dem findet sich im mittleren Lumbalmarke ein herdförmiger Erweiekung*- 
prozeß und im unteren Brustmarke eine frische Blutung. 

Die Erklärung des Befundes ist dadurch erschwert, daß es sich in 
diesem Falle nicht um die Wirkung einer einheitlichen, einmaligen 
Schädigung handelt, sondern daß man mit mehreren Faktoren rechnen 
muß. Es kommen dafür in Betracht: 1. das im Jahre 1910 edütent 
Trauma durch den Fall von der Leiter, 2. die durch die Lamiuektomi. 
1910 verursachten Veränderungen, 3. die Schädlichkeiten, die zu 
neuerlichen Krankheitserscheinungen im Jahre 1921 geführt habe* und 
4. die einen Tag vor dem Tode erfolgte Laminektomie. 

Um den Befund vorwegzunehmen, der am einfachsten zu deuten ift 
so handelt es sich mit Sicherheit bei dem frischen Blutungsherde in dra 
Meningen und im Bückenmarke in Höhe des unteren Dorsalmarloes um 
die Folgen der letzten Operation, bei der es zu einer starken Blutung ge¬ 
kommen war. Dafür, daß von der ersten Laminektomie noch nachweis¬ 
bare Veränderungen zurückgeblieben wären, läßt sich kein Anhalt finde* 
Die nach der Operation einsetzende Besserung macht es zum wenigste: 
unwahrscheinlich, daß die im mittleren Lumbalmarke gefundenen Er¬ 
weichungen als Folgen der in dieser Höhe vorgenommenen Opentirc 
aufgefaßt werden könnten. 

In den Hirnhäuten fanden sich vielfach Blutpigmentablagerung’* 
an Stellen, die von der Operationsstelle weit entfernt lagen, so daß es ach 
nicht um die Beste einer artefiziellen Blutung handeln kann. Wie nicht 
so selten in derartigen Fällen von traumatischer Schädigung, so wurde 
auch von uns keine wesentliche, sichtbare Veränderung an den Gefäßen 
gefunden, die zur Erklärung der Blutung herangezogen werden könnte. 
Der Mechanismus der Blutaustritte ist daher wohl so zu denken, daß es 
sich um eine reversible Affektion der Gefäße handelt, infolge deren ihre 
Wände vorübergehend für das sie durchströmende Blut durchlässig 
werden. Die Grundlage für das Verständnis eines derartigen Geschehen? 
geben uns neben Veränderungen der hydrodynamischen Verhältnis« 
im Blut- und Lymphgefäßsystem, auf die vor allem Luocenburger u . 
Jakob 6 ) und Marburg hinweisen, auch besonders die Versuche vic 
Ricker ai ), der zeigen konnte, daß durch Erschütterungen eine Dü* 
tation der Gefäße infolge von Lähmung der Vasokonstriktoren auftrrt« 
kann. Durch den dadurch hervorgerufenen prästatischen Zustand kur 
es dann zu einer Diapedesisblutung in die Umgebung kommen. Bindf- 
gewebshypertrophien und Verklebungen der Meningen untereinander 
sowie der von ihnen bedeckten Teile des Zentralnervensystems, wie se 
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ron uns beobachtet werden konnten, sind als Folge von Erschütterungen 
«könnt und von Schmaus **) als Meningitis adhaesiva, von Harimann 6 ), 
lakob 8 ) und anderen beobachtet und beschrieben worden. Während 
Harimann diese Veränderungen als Reaktion der Meningen und des 
larunterliegenden Gewebes auf die durch das Trauma gesetzte Schädi¬ 
gung ansieht, konnte Jakob bei seinen experimentellen Untersuchungen 
olche Befunde nur dort erheben, wo Blutungen vorhanden waren. Er 
ehließt daraus, daß es sich bei diesen Veränderungen um den Erfolg 
iner Reorganisation von Blutungen handelt. Aus unserem Falle ist in 
Anbetracht des Alters der Verletzung ein Beitrag zur Klärung der Frage 
licht möglich. 

Ebenso wie Hartmann u. a., so fanden auch wir Verklebungen, bei 
lenen die Meningen ohne Vermehrung der zeitigen Elemente aufeinander 
agen neben solchen, die von einer lebhaften ZeUwucherung begleitet waren. 
ifan könnte daran denken, daß es sich bei diesen Veränderungen um 
üngere Vorgänge handele, während jene einen abgeschlossenen Zustand 
larstellten. Es ist aber unwahrscheinlich, daß ein derartiger Prozeß 
n den Meningen nach 10 Jahren noch nicht zum Abschluß gekommen 
ein sollte, während andererseits z. B. bei den von Hartmann unter¬ 
suchten Fällen, von denen einige nur wenige Wochen nach dem Unfall 
um Exitus gekommen waren, manche Orte in den Meningen schon 
len Endzustand desselben Prozesses auf gewiesen haben. Dafür, daß in 
inserem Falle ein erneutes Aufflackern des Prozesses Anlaß zu der 
Seilreaktion gegeben haben könnte, ist ein Anhalt nicht vorhanden. 
Veder kann man aus der Entwicklung der Krankheit ein Anzeichen 
lafür finden, noch war eine Vermehrung der Zell- oder Eiweißwerte 
m Liquor vorhanden, die man bei einem so ausgedehnten frischen 
neningealen Prozeß hätte erwarten müssen. Die Art der Zellelemente, 
orwiegend Fibroblasten und weniger Lymphocyten, spricht am meisten 
ür eine bindegewebige Narbe. Die Ursache für diese beiden differenten 
tnatomischen Befunde ist daher nicht mit Sicherheit anzugeben, und 
uan muß wohl annehmen, daß es sich dabei um zwei verschiedene ana- 
omische Prozesse handelt. Vielleicht kann man sich vorstellen, daß die 
ellhaUigen Verklebungen diejenigen sind, an denen alte Blutungen reor- 
l&nisiert worden sind. Infolge dieser primären Verklebungen können 
^geschlossene Kammern im System des Liquor cerebrospinalis entstehen, 
n denen es zu Oerinnungsvorgängen und damit zu den zeüosen Ver- 
ackungen kommen kann. Die isolierte Knochenspange, die in unserem 
falle gefunden wurde, ist wohl kaum als eine Folge des Traumas zu 
«werten, da derartige Befunde auch unter normalen Verhältnissen 
■rhoben werden können, wenngleich sie bei traumatischen Erkrankungen 
läufiger beschrieben worden sind. 

Über die Genese der traumatisch entstandenen Veränderungen an 
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der Substanz des Zentralnervensystems selbst sind verschiedene Auf¬ 
fassungen vertreten worden. Die einen Autoren nahmen eine moit 
kulare Schädigung des Nervengewebes an [Obersteiner 19 ), 8ckmaus a < 
und andere], andere rechneten vorzugsweise mit grobmechanischn 
Quetschungen und Zerrungen [Kocher 1 *), Ficlder K ) u. a.], wieder andere 
führten alle Veränderungen der nervösen Substanz auf eine privün 
Schädigung des Gefäßsystems zurück (.Richer und wohl anch Hartman). 
Da unsere Beobachtungen nichts zur Klärung dieser Frage beitragen 
können, so soll hier nur kurz gesagt sein, daß es wohl am einleuchtendst«! 
ist, mit Jakob, Marburg u. a. mit einer Vielheit von Faktoren zu rechte* 
Die in unserem Falle beobachtete Banddegeneration, die in ähnlichen 
Fällen wohl kaum je vermißt wird, erweist sich durch die starke GH* 
faservermehrung als alt. Nach Marburg muß man sie in Analogie mit den 
gleichen Erscheinungen bei infektiösen Meningitiden als Folge d« Ver¬ 
änderungen in den Meningen auffassen. Die Wurzeldegeneration kann 
man wohl in Übereinstimmung mit den meisten Autoren zum größten 
Teile als Folge einer direkten Schädigung durch Zerrung ansehen, neben 
der noch eine sekundäre Degeneration infolge von Ganglienzelldegeoe- 
ration vorkommt. Durch diese Schädigung der hinteren Wurzeln kommt 
es zu einer sekundären Degeneration in den Hintersträngen, die auch in 
unserem Falle andeutungsweise vorhanden war. Die kleinen loAfer- 
migen Ausfälle, die wir beobachten konnten, entsprechen wohl dm 
„mikroskopischen Quetschherden “ von Kocher. Alle diese Befunde, dir 
keinerlei Zeichen einer frischen Veränderung aufweisen, sind durch da» 
1910 erlittene Trauma restlos erklärt. Sie haben nach Abschluß da 
degenerativen Prozesses seit dieser Zeit wahrscheinlich unverändert 
bestanden. Klinische Ausfallserscheinungen waren bei ihrer Gering¬ 
fügigkeit nicht zu erwarten. 

Zu besprechen bleiben nun noch die Veränderungen an den Ganglien¬ 
zellen, die alle Stadien der lipoiden Entartung und des körnigen ZerfaE> 
aufweisen, und der Erweichungsherd im mittleren Lendenmarke, da 
sich durch die beschriebene Gefäß- und Gliabeteiligung als ein noch nicht 
abgeschlossener Prozeß erweist. Anzunehmen ist, daß der Unfall im 
Jahre 1910 leichte Ganglienzellveränderungen vor allem in den Vordw- 
hömem gemacht und wohl auch einen kleinen Erweichungsherd ic 
unteren Brustmarke verursacht hat, wie es viele Beobachter narb 
Rückenmarkserschütterungen beschrieben haben [Schaeffer u ), 1 ftd- 
phal M ), Ficlder, Jakob, Hartmann und viele andere]. Auf die Mechanik 
dieser Prozesse, die bei Schmaus, Jakob und Marburg eingehend abge¬ 
handelt worden ist, soll hier nicht eingegangen werden. Offenbar t* 
der Erweichungsherd im Lendenmarke zusammen mit einem koüatenkz 
Ödeme und anderen reaktiven Erscheinungen, die damals bestimmt 
vorhanden gewesen sind, die Ursache für die Paraplegie der unterm 
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Extremitäten gewesen. Ein zweiter im Sakralmarke lokalisierter Prozeß), 
Jessen Natur nicht mit Sicherheit anzugehen ist, muß für die Uam- 
erhaltung angenommen werden, wenn man nicht, was nach dem weiteren 
Verlaufe allerdings unwahrscheinlich ist, eine totale Querschnittsl&sion 
m Lendenmarke für die beiden Symptome verantwortlich machen will. 
)iese beiden Herde müssen sich so weit zurückgebildet haben, daß sie 
lach Abklingen der reaktiven Erscheinungen keine klinischen Symptome 
sehr gemacht haben. Nun ist bekannt, daß Kranke, die unmittelbar 
m Anschluß an ein Trauma keine oder nur geringe Krankheitszeichen 
eboten haben, nach einem längerem oder kürzeren Intervall auch ohne 
ine nachweisbare Ursache von einer progressiven Rückenmarkserkrankung 
(fallen werden können, die ursächlich auf das Trauma bezogen werden 
raß [Erb 9 ), Schaeffer, Lohrisch (zit. nach Jakob) 9 ), Nonne 19 ) u.a.]. Nach 
en Ergebnissen experimenteller Untersuchungen von Joannovics 11 ) 
ann man vielleicht annehmen, daß durch die Resorption der zerstörten 
töckenmarkssubstanz im Körper Abbaufermente aktiviert werden, die 
nter Umständen fermentativ abbauend auf das noch funktionstüchtige 
ückenmarksgewebe wirken können und dadurch zu dem progressiven 
pinalleiden führen. In unserem Falle ist jedoch das Intervall zwischen 
?m ersten und zweiten Krankenlager zu groß, als daß man mit dieser 
rklärung allein auskommen könnte. Es muß 11 Jahre nach dem Un- 
Ue ein neues schädigendes Agens aufgetreten sein, das für den erneut 
tm Ausbruch kommenden degenerativen Prozeß im Rückenmarke ver- 
Uwortlich zu machen ist. Nun ist in unserem Falle die Rückenmarks- 
krankung direkt im Gefolge einer Enteritis aufgetreten, so daß die 
ermutung, die schon nach dem klinischen Verlaufe allein ausge¬ 
rochen wurde, naheliegt, es seien Enteritistoxine gewesen, die das 
ntralnervensystem geschädigt haben. Bestärkt wird man in dieser 
nffassung durch die Allgemeinsymptome im Beginn der Erkrankung, 
e auf eine Toxinwirkung hindeuten. Vor allem für diese Möglichkeit 
rechen die schon von früheren Autoren bei experimenteller Kaninchen- 
'senterie gemachten Beobachtungen, die von Lotmar u ) bestätigt und 
weitert wurden. Dieser Autor fand, daß durch Injektion von bakterien- 
'.iem Dysenterie-Toxin das Rückenmark entzündlich oder auch rein 
generativ erkranken kann. Es sei hier auch auf die weitgehende Über- 
istimmung unseres feineren anatomischen Befundes mit dem Lotmars 
wie unserer Abbildung mit den von diesem Autor gegebenen Text¬ 
uren 17—19 hingewiesen.Wie zu erwarten stand, haben die schädigenden 
affe im vorliegenden Falle zuerst und am intensivsten den Locus minoris 
istentiae angegriffen. Das war einmal der Erweichungsherd im Lumbal- 
irke und sodann die besonders geschädigte Stelle in der Gegend des 
ntrum vesicospinale. Ob man außer mit diesem toxischen Momente 
ch mit cytotoxischen Abbaufermenten Joannovics ’ rechnen muß, steht 
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dahin. Aul jeden Fall griff der einmal in Gang gekommene degenenfo 
Prozeß immer weiter um sich und befiel auch vor allem die motorische 
Ganglienzellen etwas höher gelegener Bückenmarksabschnitte, so daß $ 
zu degenerativer Atrophie in der Bein- und Bauchmuskulatur kam. k 
gewisser Beziehung kann man daher unserem Fall mit den von Et 
veröffentlichten Fällen von Poliomyelitis anterior chronica nach Tramm 
in Parallele setzen. Das anatomische Bild unseres Falles spricht nicht 
gegen eine toxische Entstehung der Erkrankung. Es handelte sielt ms 
Formen lipoider Entartung und körnigen Zerfalls der Ganglienzella 
in allen Altersstufen dieser Zellerkrankung, die darauf hinweiseil, diü 
ein seit längerer Zeit bestehender Prozeß noch nicht zum Stübtudr 
gekommen ist. Die Art der Zellveränderungen ist nicht für eine be¬ 
sondere Erkrankung charakteristisch und ist auch bei toxischen Ver¬ 
änderungen beschrieben worden. Wie das Fortschreiten des ursprüg¬ 
lich viel kleineren Erweichungsherdes erklärt werden soll, ist nicht ganz 
durchsichtig. Ich neige zu der Ansicht, daß die von Joannovic« grffflj- 
denen Abbaufermente eine Bolle bei diesem Vorgänge spielen, vom 
man auch in Analogie mit den Befunden Lotmars eine rein toräiK 
Genese des Prozesses für denkbar halten kann. Mit einer echte« 
Syringomyelie hat jedenfalls der hier vorliegende Prozeß nichts zu ta- 
und nach der Ansicht der meisten Autoren ist es überhaupt raa 
wenigsten zweifelhaft, ob eine Syringomyelie durch ein Bückenmaib- 
trauma verursacht werden kann [Kienböck 1 *), Jakob 6 ), Marburg nd 
andere]. 

Das vorliegende Krankheitsbild ist also mit dem anatomischen Befund' 
gut in Einklang zu bringen und auch die Ätiologie des Prozesses üf ft*- 
gestellt, so daß damit eine weitgehende Klärung des Falles erreicht worin 
ist. Man darf demnach Rückenmarkserschütterungen in ihrer Progwr 
nicht zu leicht nehmen und muß daran denken, daß infektiös-toxische M> 
mente an einem derartig geschädigten Zentral-Nervensystem leichter av 
greifen können als an einem gesunden. Besonders bemerkenswert wü 
für die Unfallbegutachtung von nicht zu unterschätzender Bedeutung 
ist es, daß in dem vorliegenden Falle zwischen dem Unfall und ie 
späteren Erkrankung ein Intervall von drei Jahren liegt und demntd 
ein Zusammenhang zwischen beiden angenommen werden muß. 
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Über die Funktion des Plexus chorioideus und die Entatehnnr 
des Hydrocephalus internus. 

Von 

Dr. Gerhard Wüllenweher. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Köln 
[Direktor: Prof. Dr. A. Dietrich].) 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 4. Juni 1923.) 

Von jeher hat man dem Gefäßkonglomerat, das sich von außen z 
das Ventrikelsystem hineinstülpt, den Plexus chorioidei, eine besondere 
Beziehung zur Bildung des Liquor cerebrospinalis zugeschrieben. Wäh¬ 
rend eine Anzahl Autoren (Merkel u. a.) das Gehirnwasser für ein Produt 
ausschließlich der Plexus chorioidei halten, neigt die Mehrzahl jetzt u 
der Annahme, daß der Liquor außer in dem Plexus auch noch in drt. 
Meningen gebildet wird (Quincke, Schlüpfer, Ries u. a.). Aachoff glaubt, 
die Liquorbildung gehe von den Plexus und vom Ependym der Gehini- 
kammern aus. Becker meint, der LiquoT stamme nicht oder nicht nur»* 
den Plexus, sondern vielleicht aus der Medulla spinalis oder den Meningen 
Wieder andere (Bungart) halten den Liquor für eine zusammengeeetxh- 
Flüssigkeit, die sich aus Plexus, Meningen und den Lymphr&umen 
Gehirns und Rückenmarks herleitet. 

Wenn wir von Spinae — allerdings bisher nicht überzeugend wider¬ 
legten — Behauptung absehen, die Hirnrückenmarksflüssigkeit sei ec 
Transsudationsprodukt des Gehirns selbst, können wir die einstimmig 
Ansicht der Autoren feststellen, daß der Plexus chorioideus den Liqua 
cerebrospinalis wenn nicht allein produziert, so doch an seiner Produkt»:: 
hervorragend beteiligt ist. Daß nicht allein deT Plexus den Lq»-' 
hervorbringt, geht allerdings aus zahlreichen experimentellen Arbeite: 
(Bungart u. a.) und aus klinischen Beobachtungen (Becker) hervor. Iri 
man sich also in der Literatur allgemein darüber einig, daß der Plext- 
Liquor ausscheidet, so gehen die Ansichten allerdings darüber weit »an¬ 
einander, ob es sich bei diesem Ausscheidungsvorgang um einfarbr 
Transsudation oder um eine Sekretion handle. Während Schlüpfer <b 
Plexus nicht für eine echte Drüse, sondern für ein Filterorgan hält, da- 
je nach dem Blutdruck mehr oder weniger Liquor ausscheidet, behaupt«» 
andere Autoren ebenso entschieden die drüsige Natur des Oreat 
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(Ravbitschek, Reichmann, Bielschomki), indem Cavazzini noch besonders 
auf die chemische Verschiedenheit zwischen Liquor und Lymphe hin* 
weist. 

Neue Einsicht in das Wesen der Plexus verdanken wir einer Anzahl 
experimenteller Arbeiten über die elektive Funktion des Aderhaut- 
Geflechtes: „Widai und Sicard vermißten im Liquor nach subcutaner 
Injektion von Typhuskulturen Agglutinine, während diese in den serösen 
Höhlen (Pleura, Peritoneum, Perikard) nachweisbar waren. Lewan- 
iowski, Bendix u. a. vermißten im Liquor Alexine. Auch in neuester 
Zeit hat Rotky an gesunden und kranken Menschen nachweisen können, 
laß Jod, Quecksilber, Brom und Salicylsäuresalze in die Cerbrospinal- 
lössigkeit nicht übergehen. Ebenso kann der Durchtritt von patholo¬ 
gisch in der Blutbahn zirkulierenden Substanzen, wie Bilirubin bei lange 
jestehendem Ikterus, in die Cerebrospinalflüssigkeit ausbleiben“ (zitiert 
jach Ooldmann — Referat). Childmann injizierte mehrfach in Zwischen¬ 
räumen Versuchstieren Farbstoffe (Trypanblau, Isaminblau) und fand 
tutoptisch diese Farben in den Plexuszotten gespeichert, während das 
gesamte übrige Gehirn und Rückenmark schneeweiß war. Ooldmann 
commt auf Grund der Lit. und eigener Versuche zu dem Schluß, daß der 
Plexus — ähnlich der Placenta — eine physiologische Grenzmembran 
larstelle, die die Funktion habe, den Übergang gewisser im Blut ent- 
taltener Stoffe in die Ventrikelflüssigkeit hintanzuhalten. Die normale 
Beschaffenheit der Plexusepithelien sei maßgebend für die normale 
Beschaffenheit der Ventrikelflüssigkeit. Unter gewissen pathologischen 
Verhältnissen (Diabetes, Urämie, tuberkulöse Meningitis) könnten eben 
ufolge einer Permeabilität der Plexusepithelien künstlich in die Blut- 
tahn eingeführte und pathologisch gebildete Substanzen in die Cere- 
iroepinalflüssigkeit übergehen. Dahin weisen auch Versuche von 
’Kreise», Sicatd, Rotky, Appell, Capka, Mott u. a. Die Ansicht Child- 
tanns von der elektiven Funktion der Plexus als einer Sperre für ge¬ 
wisse im Blut enthaltene Stoffe teilt u. a. Reichmann-, auch die neuesten 
xperimentellen Untersuchungen von Stern und Gautier sprechen in 
liesem Sinne. Diese Autoren fassen den Plexus auf als „Barriöre höma- 
ocöphalique“. 

Einen sehr beachtenswerten Beitrag zur Auffassung von der Funktion 
er Aderhautgeflechte brachte Askanazy, als er einen Fall von Hämo- 
iderinresorption im Plexus chorioideus nach operativ gesetzter Blutung 
n Rückenmarkskanal mitteilte. Es handelte sich um folgenden Fall: 
Bei einem Neonatus mit Spina bifida und leichtem Hydrocephalus 
itemus wurde am 3. Lebenstage eine Operation an der Wirbelspalte 
i der chirurgischen Klinik ausgeführt. Das Kind starb 9 Tage später 
n Meningitis. Das Epithel der Plexus war auf das dichteste mit Hämo- 
derinkömehen erfüllt, während die Zotten im übrigen pigmentfrei 

Z. f. d. g. New. n. Fiyeb. LXXXVIII. ] 4 



210 G. Wollenweber: Über die Funktion dee Plexus chorioideus 


waren. Eine zu hämatogener, allgemeiner Sideroee führende Krankheit 
war nicht vorhanden. Das Pigment im Plexusepithel stammt von resor¬ 
biertem Blutfarbstoff.“ Indem Askanazy diesen Fall für beweisen*: 
hält für die resorptive Eigenschaft des Plexus und Parallelen zieht za 
anderen zottigen Gebilden (Placenta, Darmzotten), die ebenfalls resor¬ 
bieren, glaubt er auch die eigentümlichen, seit langem bekannten Frtt- 
bzw. Lipoidkugeln der Plexusepithelien im Sinne einer Resorption die«-: 
Fettsubstanzen aus dem Liquor erklären zu müssen; in den Liquor ge¬ 
langen sie nach seiner Auffassung eben als Abfallprodukte der Nerven - 
Substanz. Wenn diese Fettkügelchen im Plexusepithel ein Sekretion^ 
produkt wären, „wäre ihr Fehlen in der wichtigsten Zeit der Mark- 
reif ung (Neonatus, erstes Kindesalter) schwer verständlich“. 

Kleestadt fand, von Askanazya Befund ausgehend, bei Ziegen, denen 
er in die Seitenventrikel Carmin, Fett und Glykogen injizierte, in •!«. 
Plexus Glykogen, im Ependym und Plexus Carmin und Fett ge¬ 
speichert. Trotzdem sieht er im Plexus vorwiegend ein Sekreti< n- 
organ und meint, daß das Ependym wohl vorwiegend resorbiere. 

Ahrem wies experimentell an Hunden, denen er Kongorot in een 
Subarachnoidealraum injizierte, die Resorption dieser Farbe in den 
Plexus- und Ependymzellen nach. Er glaubt an eine Strömung v«c 
den Ventrikeln durch den Subarachnoidealraum des Gehirns, weiter 
durch die perivasculären Räume und wieder zum Ependym und Plews 
zurück. Nach Ansicht dieses Autors resorbiert der Plexus also nkit 
aus dem freien Ventrikelliquor, sondern aus dem Gehirn selbst. 

Ha88in, Isaac und Cottle haben ganz kürzlich einen Fall von Brückeo- 
blutung mitgeteilt, bei dem sich Blutpigment in den Plexus choriosk-. 
fand. Die Autoren leiten daraus die Auffassung ab, daß der Liqwr 
durch die Plexusepithelien gereinigt wird. 

Die Mitteilungen Askanazys haben auch uns veranlaßt, eine Ser- 
von Gehirnen bzgl. der Plexus chorioidei zu untersuchen, bei denen nr 
erwarten konnten, nähere Aufschlüsse über die Frage, ob der Plexus an¬ 
dern Liquor resorbiere, zu erhalten. Die Fälle kamen sämtlich im patho¬ 
logischen Institut der Universität Köln zur Sektion. Die Gehin> 
wurden in Formalin aufbewahrt, zum großen Teil wurden die Plein- 
auch frisch untersucht (Paraffineinbettung). 

Um zunächst ein Urteil über den normalen Aufbau der Plexus ehe*, 
zu gewinnen, untersuchten wir die Plexus einer größeren Anzahl v«* 
Fällen, bei denen eine Beteiligung des Gehirns oder des Gefäßsystem- 
am Krankheitsvorgang nicht vorlag. Wir fanden hierbei die Befund-, 
wie sie für den gesunden Plexus u. a. von Imamura beschrieben wonk i. 
sind, d. h. „eine einfache Epithelschicht übeTzieht die ganze Oberflirb- 
der Zotten, in der Mitte jeder Zotte ist eine Capillarsehlinge sichtbar. 
Die Lücke zwischen beiden füllt das perivasculäre Bindegewebe einfati 
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aus“. In den Epithelzellen fanden wir — wie auch andere Untersucher 
( Luschka , Imamura) — vereinzelt kleinste, gelbliche Körner, die sich 
mit Scharlach leicht rot färben. Sogenannte Corpora amylacea sahen 
wir fast in allen Plexus; immerhin sind sie bei entzündlichen Prozessen, 
wie Meningitis tuberculosa, ganz beträchtlich vermehrt. Häufig zeigten 
die Corpora amylacea Verkalkung. 

Das Untersuchungsmaterial, auf das es uns in erster Linie ankam, 
betraf Apoplexien und Erweichungen. Denn es handelte sich ja darum, 
etwa abgebautes Material in den Plexus wiederzufinden. Wir unter¬ 
suchten : 1 Blutung in den Ventrikel bei Hydrocephalus, 7 Apoplexien, 
die sich abgekapselt hatten, ohne den Ventrikel zu erreichen (diese 
Apoplexie war nicht die Todesursache), 4 Apoplexien mit Durchbruch 
in den Seitenventrikel und 2 Erweichungen in der Großhimsubstanz. Ich 
lasse die Befunde derjenigen Fälle, bei denen Blutung mit Ventrikel¬ 
durchbruch vorlag, folgen: 

Fall I. Franz B., geb. 8. VIH. 1921, gest. 2. H. 1922. Extremer Hydro¬ 
cephalus internus, die Hemisphären sind zu einer 1 cm dicken Schicht von Gehim- 
substanz zusammengedrückt. 3. Ventrikel und Aquaeductus Sylvü sind in ihrem 
ganzen Verlauf zu einem minimalen Spalt (fast ohne Lumen) verkleinert. Pons, 
Kleinhirn und verlängertes Mark sind stark atrophisch. In der Substanz der 
Brücke finden sich zahlreiche kleine und größere Blutungen, die z. T. direkt an 
der vom Liquor umspülten Oberfläche liegen. Der Plexus chorioideus ist an ein¬ 
zelnen Stellen von Pigment braun gefärbt, die Epithelzellen sind von braunen 
Schollen gefüllt. Andere Stellen des Plexus, die frei ins Ventrikellumen hinein¬ 
ragen, tragen im ungefärbten und im Hämatoxylinpräparat zahlreiche goldgelbe 
Kugeln und Körnchen von leuchtender Farbe. Diese Kugeln und Körnchen 
erscheinen in derselben Anordnung im Eisenpräparat (nach Hueck) als tiefblauer 
Saum. 

Wir deuten diesen Befund als Resorption von Blutpigment (Hämo¬ 
siderin) aus dem Liquor durch die Epithelien des Plexus chorioideus 
bei einem infolge Geburtsblutung entstandenen Hydrocephalus (siehe 
Siegmund). 

Fall 2 . Emm.; alte Frau, die vor 3 Monaten eine Apoplexie überstand, sich 
dann erholte, wird im Juli 1922 wieder in die Klinik der Universität Köln mit 
frischer Apoplexie eingeliefert. 

Anatomisch: Kleine, abgekapselte, apoplektische Narbe in der rechten Hemi¬ 
sphäre; große, frische Apoplexie mit Durchbruch in den Seitenventrikel auf der 
linken Seite. Mikroskopisch: Massenhaft Corpora amylacea um die strotzend 
gefüllten Gefäße des Plexus beiderseits. Fast alle Epithelzellen enthalten größere 
Fettkugeln, im subepithelialen Bindegewebe auch reichlich Fettablagerung. Im 
linksseitigen Plexus chor. färbt sich ein ganzer Epithelsaum nach der Eisenfärbung 
tiefblau. lAbb.) Also auch hier Resorption von Hämosiderin (Eisenfärbung) und 
Fett aus dem Liquor in die Plexuszellen. 

Fall 3. Peter Schl. 533/22. Apoplektischer Herd in den linken Stamm¬ 
ganglien mit Durchbruch in den linken Seitenventrikel. P. S. erlitt am 9. X. 1922 
einen apoplektischen Insult und starb am 13. X. 1922, ohne daß die tiefe Bewußt¬ 
losigkeit einen Augenblick gewichen wäre. (Der Ventrikeldurchbruch ist also wohl 
auch am 9. X. erfolgt.) Mikroskopisch: Ein Epithelsaum des linksseitigen Plexus 

14 * 
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chorioideus färbt sich nach der Eisenfärbung blau, als Ausdruck von vennutM 
aus dem sanguinol. Liquor resorbierten Blutfarbstoff. Die zahlreichen Corpora 
amylacea sind großenteils verkalkt. In unmittelbarer Umgebung der Gefaßt 
sieht man vereinzelt blaue Körnchen im Bindegewebe abgelagert, auch sonst sieht 
man unter dem Epithel einzelne blaue Körnchen im Eisenpräparat. 

Fall 4. 182/19. Blutung im linken Sehhügel, Ventrikeldurchbrach. Mikrr- 
skopisch sieht man im Hämatoxylinpräparat an einer Stelle im subepttheinkr 
Bindegewebe eine Anzahl bräunlicher Schollen liegen (Hämosiderin). 



Abb. 1. Blutpigmentreuorption im Plexus lateralis bei Blutung mit Ventrikdetobiitk. 

(Turnbullreaktion, doch nur schwäre wiedergegeben.) 

Diese 4 Fälle sprechen für die resorptive Funktion der Hexnsepi- 
thelien. In Fall 1 ließ sich das resorbierte Hämosiderin geradezu massen¬ 
haft, sowohl im ungefärbten wie im Eisenpräparat in den Plemarp 
thelien, nach weisen. In den Fällen 2 und 3 zeigte sich das Hämosiderin 
bei unsem Schnitten nur im Eisenpräparat. Daß das Hämosiderin hiaffc 
nur im Eisenpräparat erscheint, im Hämatoxylinschnitt aber nicht ah 
Pigment erkennbar ist, hat Hueck (Pigmentstudien) festgestellt. B 
macht auch darauf aufmerksam, daß das Hämosiderin in feinster Ver¬ 
teilung (wie gelöst) im Eisenpräparat auftreten kann. In den 4 be¬ 
schriebenen Fällen handelt es sich nur um solche Blutungen, die d* 
Ventrikellumen erreichen, also sich unmittelbar mit dem Liquor misch¬ 
ten, von dem aus — wie man annehmen muß — die Aufnahme des Hot¬ 
farbstoffs in die Plexusepithelien erfolgte. In den übrigen 10 von ob* 
untersuchten Fällen hatte die Apoplexie bzw. der Erweichungsherd d* 
Lumen des Seitenventrikels nicht erreicht, sondern sich abgekspedt 
In diesen Fällen konnten wir deutliche Zeichen einer Resorption in die 
Epithelzellen des Plexus nicht feststellen. Wohl waren ganz verein»- 1 * 
kleine gelbliche und rötliche Kugeln im Fettpräparat und diffus ur¬ 
teilte kleinste blaue Teilchen im Eisenpräparat sichtbar; wir haben »her 
oben gesehen, daß lipoide Substanzen auch im normalen Plexus ver¬ 
kommen, ja daß sie, wie auch wir feststellten, geradezu die Regel bildet- 
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Wir möchten uns deshalb der Ansicht Askanazys anschließen, der diese 
Lipoidkugeln und -körnchen für Abbauprodukte des normalen Gehirns 
hält, die aus den Lymphräumen in den Liquor gelangen und aus die* 
sem in die Epithelzellen des Plexus chorioideus aufgenommen werden. 
Eine derartige Auffassung der gelben Kügelchen deckt sich auch am 
besten mit der von uns beobachteten und soeben beschriebenen resorp- 
tiven Funktion der Plexusepithelien. Es wäre auch wunderbar, wenn 
ein Organ nur in dem Sonderfall einer Apoplexie resorbierte, ohne sich 
bei dem normalen Abräumungsprozeß zu beteiligen. 

Mit der soeben gewonnenen Einsicht, daß der Plexus chorioideus 
reeorptive Eigenschaften habe, treten wir an ein Krankheitsbild heran, 
über dessen Ursachen die Ansichten keineswegs. übereinstimmen: den 
Hydrocephalus internus. Man ist da im allgemeinen bei Beschreibungen 
oder Vermutungen stehengeblieben, hat jedenfalls trotz vieler Bemü¬ 
hungen eine einheitliche Erklärung des Hydrocephalus nioht gefunden. 
Scheint dieses Krankheitsbild doch auch die verschiedenste Ätiologie 
haben zu können. Wir sehen es klinisch nach Infektionen und bei 
Tumoren, kongenital und erworben. Es ist üblich geworden, den ent¬ 
zündlich entstandenen vom mechanisch bedingten Hydrocephalus zu 
trennen, bei dem entzündlichen wiederum einen „kommunizierenden“ 
und einen „Abschlußhydrocephalus“ zu unterscheiden — je nachdem, 
ob das Foramen Magendi durchgängig ist oder nicht. Gewiß entspricht 
diese Einteilung den hauptsächlichsten Grundlagen, ohne jedoch das 
Zustandekommen der Flüssigkeitsansammlung näher zu erklären. Einig 
ist man sich in der Literatur darüber, daß der mechanisch bedingte 
Hydrocephalus in der Weise zustandekommt, daß der vom Plexus 
chorioideus dauernd sezemierte Liquor keinen Abfluß hat, da der Weg 
durch den Tumor, Verwachsungen usw. verlegt ist und infolgedessen 
— sich stauend — die Ventikelwände dehnt. Der entzündlich entstan¬ 
dene Hydrocephalus int. bei offenem Foramen Magendi wird wohl 
durchweg mit einer entzündlich vermehrten Liquorsekretion erklärt, 
wobei häufig auf die Mitbeteiligung des Plexus bei Meningitiden hinge- 
wiesen wird. Aber gerade der Hydrocephalus (internus) bei offenem 
For. Magendi nach Meningitiden scheint uns durch die Annahme einer 
entzündlichen Überproduktion von Liquor nicht hinreichend erklärt; 
denn bei gesunden Individuen kann man ganz erheblich viel Flüssig¬ 
keit in den Lumbalsack pumpen und beobachten, daß der Flüssigkeits¬ 
überschuß in sehr kurzer Zeit resorbiert ist (Bungart). Weshalb also ist 
das nicht der Fall bei dem infolge Infektion der Meningen im Übermaß 
produzierten Liquor ? M. E. muß in diesem Fall eine Behinderung der 
Liquorresorption vorliegen, die aber nicht in einem mechanischen Ab¬ 
schluß, der ja nicht vorliegt (offenes For. Mag.!), gesucht werden kann. 
Aber auch bei dem Hydrocephalus mit Abschluß des For. Magendi durch 
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Verwachsungen — der häufige Ausgang epidemischer Meningitis — 
bleibt die Frage, ob die starke Füllung und Ausdehnung der Ventrikel, 
die weit über den Hydrocephalus bei Tumoren hinausgeht, nicht außa 
der Behinderung des Liquorabflusses noch andere Bedingungen hat 

Durch die im ersten Teil dieser Arbeit mitgeteilten Ergebnisse darauf 
aufmerksam geworden, daß der Plexus chor. resorbiert, betrachteten wir 
dieses Organ nunmehr mit Hinblick darauf, ob vielleicht beim Hydro¬ 
cephalus sich am Plexus regelmäßig Veränderungen fänden, die auf 
gestörte Resorption hindeuten. Das Ependym der Ventrikel sog« 
wir deshalb mit in den Bereich unserer Untersuchungen, weil seine phylo¬ 
genetische Stellung und seine örtlichen Beziehungen sowie der Bm 
der Epithelien so weitgehende Übereinstimmungen mit den Plexus 
aufweisen, daß enge funktionelle Beziehungen der beiden Organe zu¬ 
einander mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit anzunehmen sind. Cum 
Untersuchungen erstreckten sich im ganzen auf 18 Fälle von Hydro¬ 
cephalus internus, die sämtlich im Pathol. Institut der Universität Kots 
zur Sektion kamen. Es handelt sich dabei um 7 Fälle von Hydrooephatns 
nach Meningitis tuberculosa, 5 Fälle von H. nach epid. Cerebrosptnsl- 
meningitis, 1 nach Meningitis bei Otitis purulenta. Bei den Meningiü- 
fällen lag zum großen Teil ein völliger oder doch fast völliger Abschluß 
des Foramen Magendi durch Verwachsungen vor, zum kleineren Teil 
aber handelte es sich um einen kommunizierenden Hydrocephalus, das 
Foramen Magendi und die For. lateralia waren also durchgängig 
5 weitere Fälle von „mechanisch“ bedingtem Hydrocephalus, auf di e 
wir besonderen Wert legten, sind (im Sektionsprotokoll) unter dm 
folgenden Diagnosen eingetragen: 

Cystisoher Tumor des Kleinhirns (Gliom), Gliom des 4. Ventrikel». 
Gliom des Kleinhimbrückenwinkels, Solitärtuberkel im Kleinhirn, 
cystischer Tumor des Kleinhirns (Gliom). 

Ich lasse die histologischen Befunde zunächst für die meningrtiseh 
bedingten H.-Fälle kurz folgen: 

A. Hydrocephalus bei Meningitis. 

1. 109/22. Meningitis epidemica. Hydrocephalus, For. Magendi ofim- 
Plexus: Das Epithel ist im ganzen gut erhalten. Unter dem Epithel auegebiwtct* 
Infiltrate, teilweise auch Verlust von Epithel üb« diesen Stellen; die Infütntr 
bestehen überwiegend aus polynucle&ren Leukocyten, die alle G w »l»nn s nrhr~ 
füllen; sie liegen auch innerhalb des Epithels und ersetzen es steUenweiaeL Cnfifr 
prall gefüllt, vereinzelt Randstellung der Leukocyten. Das Bindegewebe e rseh n s t 
manc hmal etwas aufgequollen und zus&mmengeflossen, jedoch kommen din 
Aufquellungen bisweilen auch am normalen Plexns vor. Auch im Epen dy m der 
Seitenventrikel überall Infiltrate, auffallend zahlreiche Infiltrate unter den 
Ependym und um die Gefäße bis in die Gehimsubstanz hinein. Der Plexus in 
Recessus lateralis ist in noch viel höherem Grade wie der des Sestenventrihelt 
von Infiltraten eingenommen. 
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2. 749/21. Meningitis epidemica. Hydrocephalus. For. Mag. durch Membran 
verschlossen. Epithel des Plexus größtenteils erhalten. Auch hier geringe In¬ 
filtration im Stroma. An einer Stelle Fibrinnetze zwischen Zotten, deren Epithel- 
Überzug teilweise fehlt. 

Auch das Epithel sowohl des Recessus lateralis wie der For. Magendi zeigt 
erhebliche Infiltration, alle Maschenräume sind ausgefüllt mit reichlichen Leuko- 
cytenmassen neben einkernigen Zellen. 

3. G. 40. Meningitis epidemica. Hydrocephalus. For. Magendi durch Mem¬ 
bran verschlossen. Der Himsubstanz liegt eine gefäßreiche Gewebsschicht als 
breites Polster auf, reichlich durchsetzt von Leukocyten und einkernigen Zellen, 
die teils Lymphocyten und Plasmazellen gleichen, teils größer und oft feinwabig 
sind (Kömchenzellen). An der Oberfläche größere Zellen, die den Epithelzellen 
gleichen, aber auch Leukocyten und Lymphocyten, so daß keine bestimmte Lage 
zustande kommt. 

4. G. 139. Abgelaufene eitrige Meningitis. Hydrocephalus, For. Magendi 
durchgängig. Auf großen Teilen der Plexus chor. fehlt das Epithel; die Zotten 
sind durch ein Fibrinnetz miteinander verbunden, in das reichlich Leukocyten 
ringelagert sind, so daß die Maschen ausgefüllt sind. Auoh ziehen durch die Fibrin¬ 
maschen zarte Gewebesprossen mit spießförmigen Ausläufern nach Art frischer 
Regenerationsvorgänge bei fibrinösem Exsudate des Epikards oder der Pleura. 
Im Bereich dieser Fibrinbildung große Gefäße mit randständigen Leukocyten, 
umgeben von lockerem Bindegewebe, das ebenfalls von Leukocyten durchsetzt ist. 
An diesen Stellen fehlt das Plexusepithel, von einiger Entfernung an ist es dagegen 
wieder erhalten, wo der zottige Bau des Plexus wieder auftritt; auch hier aber 
immer wieder kleine Infiltrate von Leukocyten. Das Ependymepitbel ist nur 
streckenweise erhalten; die innerste Gewebsschicht der Glia ist erhalten und stark 
lufgelookert. 

5. 206/20. Meningitis epidemica. Hydrocephalus (an diesem Präparat ist 
lie Durchgängigkeit des For. Magendi nicht mehr zu prüfen). 

6. 527/18. Meningitis nach Otitis purulenta. Hydrocephalus, For. Magendi 
vffen. 

Zeigen ähnliche Veränderungen wie das Präparat Nr. 1, Fall 109/22. 

B. Mechanisch bedingter Hydrocephalus . 

1. G. 22. 390/06. Cystisoher Tumor (Gliom) des Kleinhirns. Hydrocephalus, 
or. Magendi als schmaler Spalt noch durchgängig. Epithelüberzug der Plexus 
horioidei gut erhalten. Unter dem Epithel RundzeUeninfiltiate einkerniger Zellen, 
beUenweise in recht dichter Ansammlung. Ependym der Seitenventrikel. Befund 
de am Plexus. 

2. 321/19. Gliom des Kleinhimbrückenwinkels. Hydrocephalus. Chronische 
[eningitis mit sekundärer Vereiterung. For. Magendi verschlossen durch Druck 
m Tumors. Reichlich Infiltrate in und unter dem Epithel der Plexus und des 
pendyms. Stroma der Zotten dichter und faaerreicher als normal. Man sieht 
ieder Fibrinflocken wie oben; Präparat G. 139. Es handelt sich um einen chro- 
ischen Reizzustand. 

3. G. 72. Solitärtuberkel im Kleinhirn. (Keine Meningitis!) For. Magendi 
embranöe verschlossen bis auf kleinen Spalt. Dem Plexus ist ein fibrinöses, 
it Leukocyten durchsetztes reichliches Exsudat aufgelagert. Gefäße des Plexus 
weitert, LeukocytenrandsteUung und Durchwanderung des Epithels. An 
»deren Stellen ist das Grundgewebe aufgelockert. Die Veränderungen am 
pendym des Seitenventrikels sind die gleichen, in nicht ganz demselben Grade 
ungebildet; dem Ependym ist eine Leukocytenschicht aufgelagert, die Bub» 
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ependymären Schichten sind ebenfalls von Leukocyten durchsetzt. Es handelt 
sich bei dem Präparat also um einen erheblichen reaktiven Prozeß, nicht nur un 
Stauung. 

4. 642/19. Gliom des 4. Ventrikels. Hydrocephalus, For. Magendi dmcfc 
Druck des Tumors verschlossen. Epithel des Plexus erhalten. Gefäße gefüllt. 
Im Stroma finden sich reichlich zellige Infiltrate, die häufen- und st rei fcnffi rn u j 
angeordnet sind: Bunde Zellen (Lymphocyten), größere RundzeUen, z. T. phama- 
ähnliche, außerdem längliche Zellen vom Typus der Fibroblasten. Das Gewehr 
hat den Aufbau chronisch-entzündlicher Infiltration oder Granulationsbäldis^ 
ohne Andeutung einer gesohwulstartigen Neubildung. Oben auf den Epithd- 
buchten der Recessus Fibrinbelag. Dieses Gewebe hüllt die Zotten des Reeeasm 
geradezu ein. 

Auoh im Ependym finden sich um die Gefäße RundzeOeninfiltrate, ment 
einkernige, oder auch gelapptkemige Zellen; dasselbe in den subependymiren 
Schichten, bald spärlich, bald dicht. Um die Gefäße herum Mäntel von Enukt- 
zellen, die nach dem Ependym zu halbmondförmig verdickt sind (ähnlich dcc 
von Oräf an der Nabelschnur beschriebenen). 

5. 114. 46/1912. CyBtischer Tumor des Kleinhirns. Hydrocephalus. For. 
Magendi verschlossen. Plexus in dem vorliegenden Schnitt normal Das Ependya 
trägt geringfügige Einlagerungen von ein- und gelapptkemigen Zellen. Im 

sehr geringe Veränderungen. 

Zusammenfassend sehen wir also bei allen Fällen von Hydrocephaht ; 
— von dem allerletzten Fall vielleicht abgesehen — mehr oder weniger I 
erhebliche, stets deutlich als pathologisch erkennbare Veränderung«. i 
an Plexus und Ependym sich abspielen. Die ausgedehntesten und 
stärksten Grade von Exsudation finden wir wohl bei Hydrocephahtr 
auf meningitischer Basis. Immerhin sehen wir auch bei den Fällen ym. 
mechanisch bedingtem Hydrocephalus reichlich Infiltrate In and unter 
dem Epithel sowie Fibrinbeläge und Auflockerung des Gewebes. 

Ein qualitativer Unterschied ist also zwischen den Veränderungen j 
am Plexus und Ependym beim Hydrocephalus mechanischer und ent- j 
zündlicher Ätiologie nicht zu konstatieren; und qualitativ finden vir | 
sowohl beim entzündlichen wie beim mechanischen Hydrooephaht.' j 
alle Grade der Reaktion von bloßer Randstellung der Leukocyten und j 
Gefäßfüllung bis zu dicken, schwartigen Exsudaten und membranösen 
Auflagerungen auf die Plexusepithelien und das Ependym. Dabei sehen 
wir sowohl bei den Fällen mechanischer Ätiologie wie bei den menin- 
gitisch bedingten Hydrocephalusfällen teils Verschluß des Fonunen : 
Magendi, teils Offenbleiben des letzteren. Dasselbe gilt auch von den. 1 
Hydrocephalus nach Meningitis tuberculosa; von dieser Gruppe unter¬ 
suchten wir, wie oben bemerkt, 7 Fälle. Ihr mikroskopisches Verbahec 
ist ganz analog dem bei Meningitis epidemica. 

Bei einem Vergleich der mikroskopischen Veränderungen am Pkiit 
mit dem Grad des Hydrocephalus ergibt sich durchweg ein P&raUelisma- i 
zwischen beiden: bei stark verändertem Plexus und Ependym hoch- j 
gradiger Hydrocephalus, bei geringen mikroskopischen Veränderung« 
auch geringerer Grad von Hydrocephalus. Ausnehmen muß ich dabn 
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den letzten Fall 6. 114, bei dem ein Hydrocephaius mittleren Grades den 
ganz geringfügigen mikroskopischen Veränderungen entspricht. 

Wenn wir jetzt zur Frage nach der Entstehung des Hydrocephaius 
zurückkehren, so erscheint es uns allerdings auffallend, daß bei sämtlichen 
HydrocephalusfäUen eine Ependym- bzw. Plexusschädigung nachzu¬ 
weisen ist. Einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen liegt nahe. 

Wenn dem Plexus resorbierende Eigenschaften zuzuschreiben sind 
und wir diese Resorption, ohne den sicheren Beweis zunächst er¬ 
bringen zu können, auch auf die Liquorresorption ausdehnen, so 
ist die Störung beim Hydrocephaius durch die beschriebenen Ver¬ 
änderungen in einer Behinderung der Resorption zu suchen. Somit 
sehen wir bei allen unseren Fällen nicht nur eine Behinderung des Liquor¬ 
abflusses auf dem Wege zu dem Subarachnoidealraum — mechanischer 
Hydrocephaius —, sondern Verhinderung des Abflusses und der Resorp¬ 
tion. Die Veränderungen im Ependym der Ventrikel bzw. unter ihm 
werden vermutlich auch den Lymphfluß beeinflussen. Bungart meint, 
beim Abfluß des Liquors überwiegen die Blutwege bei weitem die Lymph- 
bahnen und glaubt, das ginge schon daraus hervor, „daß bei Abschluß 
der Hirnkammern gegen den Subarachnoidealraum es sehr bald in aus¬ 
gedehntem Maße zu Stauung und vermehrter Ansammlung der Flüssig¬ 
keit in den Ventrikeln kommen, weil bei dieser Sachlage der Liquor 
vor allen Dingen die Lymphbahnen als Abflußrohre benutzt“; dazu ist 
zu bemerken, daß eben diese Lymphwege — vielleicht durch die erhöhte 
Inanspruchnahme bei Ausfall anderer Abflußbahnen, vielleicht durch die 
Tumorabfallstoffe hervorgerufen — bald von Infiltraten usw. bis zu 
einem gewissen Grade verlegt sind. 

Wenn wir den Hydrocephaius, sowohl bei Tumor usw. wie auch bei 
Meningitis, vorwiegend als eine Störung der Liquorresorption auffassen, 
so werden wir der Tatsache auch besser gerecht, daß wir dem normalen 
Subarachnoidealraum erhebliche Flüssigkeitsquanten einverleiben kön¬ 
nen, ohne daß es zu Stauung kommt. Beim intakten Plexus wird eben 
auch eine erhöhte Flüssigkeitsmenge prompt resorbiert. Wenn aber die 
Abflußwege durch bakteriell oder anderweitig hervorgerufene Infiltrate 
verlegt sind, muß es natürlich zur Stauung kommen. Diese Verlegung 
der Abflußwege finden wir bei Meningitis ohne Verwachsung im Plexus, 
bä Meningitis mit Verwachsung und bei Tumor im Plexus und an 
der abgeschlossenen Stelle. 

Wir sind uns, indem wir dieser Auffassung von der resorbierenden 
Funktion des Plexus chorioideus hier Ausdruck geben, durchaus be¬ 
wußt, daß dem Liquor cerebrospinalis auch noch andere Abflußwege 
als Plexus zur Verfügung stehen, wie Venensinus, Pacchionische Gra¬ 
nulationen, Lymphscheiden der Nerven. Denn wie der Liquor cere¬ 
brospinalis eine wechselvolle Flüssigkeit verschiedenster Herkunft zu 
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sein scheint, so stehen ihm auch verschiedene Abfluß wege zur Ve rfü g un g 
Aus unseren Untersuchungen ergibt sich aber doch wohl, daß unter 
diesen Abflußwegen dem Plexus eine erhebliche Bedeutung zukommt. 
eine Bedeutung, die bei Erkrankungen dieser Organe deutlich in Er¬ 
scheinung tritt. 

Für den Plexus chorioideus ist durch Stern und Oautier u. a. nach¬ 
gewiesen, daß er Stoffe des Blutes in seinen Epithelien festhält; Asha- 
nazys Fall und unsere Befunde haben gezeigt, daß die Piexusepitheliec 
auch aus dem Liquor resorbieren. Für die sekretorische Natur des Plexis 
chorioideus sind viele Wahrscheinlichkeitsgründe angeführt werden. 
Der exakte Beweis aber scheint mir noch zu fehlen. 

Zusammenfassung. 

1. 4 Fälle von Hirnblutung mit Ventrikeldurchbruch zeigten in 
Epithel der Aderhautgeflechte resorbiertes Hämosiderin. Der Hext» 
chorioideus resorbiert also aus dem Ventrikelinhalt . Alle anderen Flfle 
von Apoplexien und Erweichungen, die nicht in umnittelbarer Verbin¬ 
dung mit dem Ventrikelraum standen, boten das normale Bild der Plexne- 
epithelien, d. h. im Epithel einzelne Lipoidkugeln, die wir mit Askamtzf 
im Sinne einer Besorption normaler Gehimabbauprodukte aus dem Liquor 
deuten. (Eine Weiterleitung von Abbauprodukten in der Hirnsubstau 
durch Ependym und Ventrikel und danach Besorption ist also nicht 
festzustellen.) 

2. Alle 18 von uns untersuchten Fälle von Hydrooephalus internus, 
auch diejenigen mechanischer Ätiologie, zeigten Veränderungen da 
Plexus und des Ependyms (erhöhte Gefäßfüllung, Fi brinauflagenmg, 
Infiltrate usw.). Daraus geht hervor, daß die mechanische Auffassung 
des Hydrocephalus als entstanden durch verhinderten Abfluß des Liquors 
nicht ausreicht; es ist vielmehr eine Summierung von Behinderung des 
Abflusses und Verminderung der Besorption anzunehmen, letztere 
zumeist verbunden wohl auch mit gesteigerter Produktion. 
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Muskelatrophie bei Amyloidose. 

Von 

H. Königstein und E. A. Spiegel. 

(Aus dem Neurologischen Institut der Universität Wien [Vorstand: l’ w fc i » Dr. 
0. Marburg ] und der Dermatol. Station des Bothschildspitals [Dok. Königsteinl. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 20. März 1923.) 

Um dem Verständnis von Erkrankungen näherzukommen, deren 
Ursache und Entstehungsweise uns vorderhand verborgen ist, erscheint 
das Studium solcher Krankheitsfälle nicht unwichtig, bei welchen 
sich ein ähnlicher Symptomenkomplex, wie ihn jene sogenannten idio¬ 
pathischen Erkrankungen darbieten, aus einer wohl erkennbaren Ur¬ 
sache entwickelt hat. Für den speziellen Fall der Muskelatrophie er¬ 
scheint die im folgenden mitzuteilende Beobachtung aber nicht nur 
deshalb von Interesse, weil wir hier der recht seltenen Entwicklung von 
Muskelatrophie infolge von Einlagerung von Amyloid in die Muskel 
Substanz begegnen, sondern auch deshalb, weil sie zeigt, wie voraefetv 
die üblichen klinischen Unterscheidungsmerkmale zwischen neonl 
bzw. spinal bedingter Atrophie einerseits und rein muskulärer Erkran¬ 
kung andererseits im Einzelfalle zu bewerten sind. 

Es handelt sich um einen 60 Jahre alten Patienten, der 2 Jahre tot 
Beginn der in Rede stehenden Erkrankung an einer Gesichtsrose und 
nachher eine Zeitlang An Schmerzen in Schultern und Armen gelitten 
haben soll. Angeblich im Anschluß an den Rotlauf entwickelten sieb 
ferner Veränderungen an der Mund- und Zungenschleimbaut, die den 
Patienten am Essen hinderten, sowie sehr ausgedehnte Knötchen- 
bildungen an der Haut, die zuerst im Gesicht, dann an den Extre¬ 
mitäten und schließlich an den Schamteilen bemerkt wurden. Seit 
einem halben Jahr wurde Pat. immer schwächer, seit 5 Monaten wurde 
eine Verschmächtigung der Hände und damit im Zusammenhang dnr 
Erschwerung der Greifbewegungen immer auffälliger. 

Die Veränderungen an Haut und Schleimhäuten erwiesen sich *h 
durch Einlagerungen von Amyloid hervorgerufen 1 ). Der interne Befund 

*) Die diesbezüglichen Befunde an Haut und Schleimhäuten hat der eine tw 
uns schon seinerzeit mitgeteilt (H. Königstein, Über Amyloidose der Haut. Vna 
deutscher Naturforsch, u. Arzte, Leipzig 1922, Dermatol. Sektion). 
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rar bis auf die ante mortem auftretenden Erscheinungen eines para- 
ptischen Ileus und einer hypostatischen Pneumonie während der 
ibrigen Beobachtungszeit negativ. Auch im psychischen Verhalten 
eigte sich niohts Auffälliges. Die neurologische Untersuchung 1 ) erwies 
ie BBmnerven frei von Störungen, die Pupillen untermittelweit, rea- 
ierend. Eine gewisse Störung der Artikulation ließ sich auf die erwähnte 
Anlagerung von Amyloid in die Zungenschleimhaut zurückführen, 
ladurch schien auch bedingt, daß Patient die Zunge nicht ganz hervor» 
trecken konnte. Aus der allgemeinen Abmagerung, die besonders den 
tumpf und die oberen Gliedmaßen betraf, mit hochgradiger Steigerung 
er mechanischen Muskelerregbarkeit einherging (Wulstbildung am 
’ectoralis), im allgemeinen aber nicht mit Parese verbunden war, trat 
ie Atrophie einzelner Muskelgruppen besonders stark hervor. Beider- 
ßits war der Pronatorwulst und die gesamte kleine Handmuskulatur 
trophisch, besonders stark der äußere Anteil des Daumenballens, 
während der innere kaum betroffen schien. Die Parese der atrophisohen 
luskulatur war nicht gleichmäßig und ging in ihrer Stärke der Atrophie 
icht streng parallel. Der Händedruck war beiderseits schwaoh, be- 
onders rechts. Die Spreizung der Finger war im allgemeinen ziemlich 
räftig, am schwächsten die des kleinen Fingers, besonders der linken 
eite. Deutlich paretisch erwies sich die Adduction und Beugung des 
leinen Fingers beiderseits, links auch die Beugung des vierten Fingers. 
Ingeschädigt war die Streckmuskulatur; auch die Ulnarflexion, die 
teugung im Handgelenk, die Opposition des Daumens, die Beugung 
er Grund- und Zwischengelenke des Daumens und des Zeige- und 
Gttelfingers war kräftig. Im atrophischen Teil des Daumenballens, 
esonders rechts, bestand Entartungsreaktion, deutlich träge Zuckung 
ei direkter galvanischer Beizung mit Anodenprävalenz und allge- 
reiner Herabsetzung der Erregbarkeit. Eine Störung der Haut- und 
lelenkempfindung ließ sich nirgends nachweisen, ebensowenig eine 
törung der Koordination. Die großen Nervenstämme zeigten sich auf 
huck in normaler Weise empfindlich; Druckschmerzhaftigkeit bestand 
ur in der kleinen Handmuskulatur, besonders im atrophischen Teil 
es Daumenballens der linken Seite. Bauchdecken- und Cremaster- 
sflexe waren beiderseits schwach auslösbar. An den unteren Extremi¬ 
lten bestand weder Atrophie noch Parese einzelner Muskeln, auch das 
tehen und Gehen erwies sich nicht auffällig verändert. Nerven und 
[uskeln waren an den unteren Extremitäten nirgends abnorm druck- 
shmerzhaft. Der PSR. und ASR. waren rechts etwas geringer als 
nks, und zwar schien rechts die Reaktion herabgesetzt zu sein. Pseudo¬ 
labinski (inkonstant) war nur links auslösbar. 

*) Für die Überlassung der Krankengeschichte sind wir Herrn Primarius 
nftld zu Dank verpflichtet. 
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\lusbolutr>»i»hi*» bei Amyloidose. 

uuylöidfärbung mit Jod, Gentiana violett und nach van Gieson zur 
'enmulung. Der Befund am Ze.nlmbierven8i/t<iem war bis auf die 
mhäufung von Fettpigment in den Nervenzellen, ziemlich reichJicber 
Intwicklung von Corpora amylacea, besonders an der Peripherie des 
Uiekewnarks. negativ, Veränderungen, die in Altbetracht der chrohi- 
•lien Erkrankung und des Alters des Patienten begreiflich erscheinen, 
imvloid wurde sowohl an den Meningen wie auch an den Gefäßen 
ermißt. Dagegen wiesen die pari pharm Nerven Einlagerung von 
rrtvloid ins Epineurium, zum Teil an den Gefäßen, teils auch frei im 



Abi). 2. Acuyl'oid ixotj in de* VnTderanniiiuekulatur (Färbung mit («Vjitjavftvtotatf u 


juiieuralen Bindegewebe liegend, auf (Abb. 1)* Die AmyloideuUvick- 
mg Avar jedoch auch im Arm- und Beingeflecht ähnlich wie in den 
Brüchen bisherigen Beobachtungen von Amyloid an peripheren Nerven 
\ icknunm 1 ), ßelokmiitzby-), Ecoffeif) J sehr gering und verursachte 
ixgends sekundäre Veränderungen der Nervenfasern. Selbst im Becken - 

*) W^hmantu Zieglers« Beitr. 13. 1^3. 

Bzlokrtniizhf* »S M De la degener. amykude des nerfs. These, Genf 1911. 
x \ Ecoffry, AI., Schweiz. Med. Woeh. 1922, Sr, 8. (Der Autor beschreibt zwar, 
fcü er m Amykmltumoren fies Netzes Nerven von Amyloid dugeseheidet fand; 
«h fehlen Angaben, oh er nach »legencr/it i von Verandeningtah an den bttn/f- 
ndm Nerven fahndete.) Auch Astanazy (Ztojlcrs Beitr. 71, S83- 1923) fand 
-i Aoivlo i dose. der Mamma den Nerve; uipparat nur äußerst selten beteiligt, 
htltUr (Frankfurter Zeitsohr. f, Bat hol. 782, 1909} bei Amyloidose der Haut 
k'hsten« iri den die Nerven versorgenden CaptlJoren Amyloid. 
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gefleoht, an welchem eine stärkere Entwicklung dieser Substanz, welch 
zu einem Auseinanderdrängen der Nervenbündel führte, beobachtet' 
wurde, erwiesen sich die Markscheiden sowohl bei Markacheidenfärban; 1 
im Gefrierschnitt nach Spielmeyer als auch bei Fettfärbung intakt. 

Im auffallenden Gegensatz zum negativen Befund im Zentralnerven¬ 
system und der geringfügigen Amyloideinlagerung im Epineurium der: 
peripheren Nerven, deren Fasern selbst intakt blieben, steht die außer 1 
ordentliche Entwicklung dieser Substanz in der atrophischen Jfwh- 
latur (Abb. 2). Wir sehen hier die Muskelbündel durch mächtige Khra- 1 
pen von Amyloid, welche das Perimysium intemum erfüllen, 
einandergedrängt, die Muskelfasern selbst sind zum Teil verschmächtigt. 
so daß man neben normal breiten ganz schmale Fasern antrifft; et 
zeigen ungleiche Färbbarkeit, bei starker Vergrößerung vermissen wir 
an einzelnen Fasern die Querstreifung, während sie an anderen noch 1 
erhalten ist. Hie und da sind auch ganz homogene, wie hyalin 
sehende Muskelfasern anzutreffen. Die Sarcolemmkeme sind nur »r : 
einzelnen Stellen etwas vermehrt, haben ihre normale Stäbcbenfonc 
und ihren Chromatinreichtum behalten. Im Zwischengewebe ist d* 1 
Amyloid vorherrschend, eine Vermehrung von Fett oder Bindegewebe 
ist nicht konstatierbar. Es handelt sich also um eine Einlagerung up 
A myloid ins Bindegewebe des Perimysium intemum mit bonsehutk'' 
einfacher Atrophie der contractüen Substanz; ein Übergreifen : 
Amyloids auf die Muskelsubstanz, wie es Ziegler 1 ) in seinem Falle na : 
amyloider Tumorbildung in der Zunge beschrieb, konnten wir an keiner 
Stelle mit Sicherheit nachweisen. 1 

Vergleichen wir den klinisch beobachteten Symptomenkomplex irr 1 
den Ergebnissen der histologisohen Untersuchung, so findet sich «fr 
Erwartung spinaler oder neuraler Veränderungen, zu der an? 1 
Grund der Krankheitserscheinungen neigen möchte, nicht bestätigt ! 
Der Bericht über Schmerzen in den oberen Extremitäten, der Begine ■ 
der Atrophie an der kleinen Handmuskulatur, vor allem aber die skbo* 1 
Beobachtung trägen Zuckungsverlaufes ließen ja an Verändenmger i 
im peripheren motorischen Neuron denken, wenn auch die Atrophie ! 
an den einzelnen Muskelgebieten verschieden stark und unregelmäfitz ! 
ausgebildet war, objektive Sensibilitätsstörungen fehlten, Drock- : 
Schmerzhaftigkeit nur an der atrophischen Muskulatur selbst naehwec- i 
bar war. Vor allem aber ist man gewöhnt, bei träger Kontraktion dr 
atrophischen Muskulatur bei Auslösung von Einzelzuckungen mit des 
galvanischen Strom primäre Muskelveränderungen auszuschließen, k- 
daß die Annahme von tiefer greifender Schädigung des periphem 
Neurons gerechtfertigt erschien. Wenn nun die histologische Unter* 


x ) Ziegler, Virchows Arch. f. pathoL Anat. u. PhysioL CS, 273. 1875. 
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rhung im peripheren Neuron zwar vereinzelt Amyloidablagerung im 
neuralen Bindegewebe aufdeckt, so ist ja eine leichte Kompression 
r Nerven reep. eine Störung der Ernährung durch das der Gefäß- 
nd anliegende Amyloid möglich; nachdem aber die uns heute zur Ver¬ 
jüng stehende Methodik degenerative Veränderungen in den Nerven 
ht nachzuweisen vermochte, im Muskel selbst dagegen grobanato- 
»he Veränderungen vorhanden waren, so müssen wir es wohl als 
hracheinlich ansehen, daß die klinisch nachweisbaren Veränderungen 
rwiegend auf die groben Muskelveränderungen zu beziehen sind, 
nn auch feinere, mit der gegenwärtigen Methodik vielleicht noch 
:ht nachweisbare Veränderungen der Nervenfasern nicht mit Sicher- 
t ausgeschlossen werden können. 

Wie sehr auch der Befund vorwiegend muskulärer Veränderungen 
träger Zuckung der Muskulatur auf den ersten Blick der allgemeinen 
Fahrung zu widersprechen scheint, so ist er doch nicht ohne Analogie, 
sei nur an den von Oppenheim und Caseirer 1 ) veröffentlichten Fall 
nnert, der jahrelang unter der Beobachtung der Autoren stand, den 
penheim von einem seiner Schüler ( Stüde) in einer Dissertation be¬ 
treiben Heß, wobei nur die Differentialdiagnose zwisohen chronischer 
iyneuritis und neurotisoher Muskelatrophie diskutiert wurde. Klinisch 
idelte es sich um eine atrophische Lähmung, vorwiegend der Pero- 
dmuakulatur, der kleinen Handmuskeln, später auch der Arm- 
iskulatur, eine Lähmung, die mit Schmerzen einherging und sioh 
pch den Befund der unvollkommenen Entartungsreaktion als de- 
terative charakterisierte. Die histologische Untersuchung konnte 
gegen am Zentralnervensystem nur recht geringfügige Veränderungen, 
bhe die Atrophie nicht erklären konnten, aufdecken; der Befund 
peripheren Nervensystem war negativ, während die Muskulatur 
twere Atrophie, vereinzelt Hypertrophie der Fasern, Vermehrung 
i intrafibrillären Bindegewebes, Kernzunahme, Lipomatose aufwies, 
daß auch im Gegensatz zum klinischen Befund eine primäre Myo- 
;hie angenommen werden mußte. Während aber in dem Oppenheim- 
««rer sehen Fall die Ursache der mit Entartungsreaktion einher- 
«enden Muskelatrophie verborgen blieb, gelang es hier, in der Amy¬ 
lose eine greifbare Ursache der Muskelveränderung nachzuweisen. 

*) Oppenheim und Cattirer, Dt sch. Zeitachr. f. Nervenheilk. 1t, 144. 
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(Aus der Deutschen Psych. Uni v.-Klinik Prag [Dir.: Prof. 0. Pötd\< 

Ein Beitrag zur reaktiven Melancholie. 

Von 

Bruno Fisehor, 

Assistent der Klinik. 

(Eingegangen am 29. August 1923.) 

Das manisch-depressive Irresein gilt als Typus autochthoner E» 
stehung und ist zweifellos eine ausgesprochen konstitutionelle, erUH 
bedingte Krankheit. Es wird von einer Reihe von Autoren neben +1 
Paranoia, Hysterie, Psychopathie zu den degenerativen Plgycbi»« 
gezählt und als eine zusammengehörige Familie auf gefaßt, deren n> 
zelne Gruppen unter sich und durch weitgehende Analogien mit di 
normalen Gemütsvorgängen, auch mit dem Normalen zusammenhäurf 
und gewisse Ähnlichkeiten, wie Periodizität, Unmöglichkeit der Er 
fühlung sowie Übereinstimmungen in Symptomgestaltung und 
lauf aufweisen. 

Kretschmer, für den die endogene Psychose nur ein episodischer Tc.- 
au8schnitt ist, zieht das umfassende Bild der Gesamtpersönlichkeit mir 
Menschen in allen seinen Lebensphasen in Betracht und bezeichnet hn 
den Zirkulären neben einer Anzahl vermischter und verwisch«« 
Bilder den pyknischen Körperbautypus als vorherrschend und gew 
einzelne Stigmen in Gesichtsbildung, Behaarung usw. als stärker kr- 
vortretend. 

In welcher Weise die ererbte Anlage zur Auswirkung gelangt, <*• ■* 
unmittelbar oder über einen Umweg zur Geltung kommt, läßt sich rät' 
mit Sicherheit sagen; die größte Wahrscheinlichkeit dürfte die 
lichkeit einer Wechselwirkung der psychischen Konstitution und du 
endokrinen Drüsen für sich haben. So kennen wir Beziehungen tr. 
Morbus Basedow, zu Schilddrüsenschwellungen überhaupt, zu **»- 
motorischen Störungen, zu den mit dem Geschlechtsleben zusammr 
hängenden Vorgängen, wie: Einsetzen der Menses, das nicht wfc» 
den ersten Anfall auslöst, Geburt, Wochenbett, Klimakterium. Vf- 
gänge, die ohne Zweifel eine wichtige Rolle spielen. 

Pötzl spricht von einer Hyperfunktion der Schilddrüse und hat t* 
Eppinger und Hess bei Melancholie einen sympathicotoniechen Zusus 
festgestellt; auch Stertz erwähnt während der Erkrankung Schüddiöw ■ 
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Vergrößerungen, während Rittershaus für eine reine Hypo- oder Hyper¬ 
funktion oder quantitative Dysfunktion des endokrinen Drösensysteras 
eintritt. 

Zu der Ansicht Stranskys, der alle Fälle von manisch-depressivem 
Irresein als Folgen von Störungen innerer Sekretion aufgefaßt haben 
will, verhält sich eine Gruppe von Autoren, darunter Kraepdin, mehr 
ablehnend, verlegt vielmehr das Hauptgewicht auf die psychopathische 
Konstitution, die Verwandtschaft zu den anderen degenerativen Psy¬ 
chosen und sucht diese Annahme durch die bei Zirkulären fehlende 
Schädigung der psychischen Persönlichkeit, die Auslösung durch Ge¬ 
mütsbewegungen und die Abhängigkeit von der persönlichen Eigenart 
zu stützen. 

Sehr bemerkenswert findet auch Kraepdin die Abnahme der Anfälle 
bei den Frauen vor und die Zunahme nach dem 45. Jahre und verlegt 
die Erklärung in das Aufhören des Fortpflanzungsgeschäftes einerseits 
und in das Einsetzen der Rückbildungsvorgänge andererseits. Weit 
häufiger schließt sich ein Anfall des m.-d. I. an eine Geburt an, oder er 
beginnt in der Schwangerschaft — unter 38 Fällen ersterer Art traten 
25 mal, unter 10 Fällen letzterer Art 5 mal, auch vorher oder nachher 
gleichartige Erkrankungen auf. Eine Kranke litt nach 2 Geburten an 
Manie, aber außerdem noch häufig an manischen oder depressiv wer¬ 
denden Anfällen, eine andere Frau erkrankte zunächst 3 mal nach Ge¬ 
burten, dann mehrfach von selbst: eine dritte wurde nach einer Geburt 
und ebenso nach dem Tode eines Kindes manisch, nach der Aufgabe 
ihres Geschäftes depressiv, hatte aber auch sonst noch mehrfach manische 
und depressive Anfälle. Ein weiterer Fall erkrankte zunächst nach 
einem von ihr selbst herbeigeführten Abortus und dann wieder nach 
einem Wochenbett, gebar aber dazwischen 1 mal ohne Störung. 

Gegenüber diesen rein autochthonen, endogenen oder autotoxischen 
Ursprüngen des m.-d. I. haben einzelne Autoren wiederum Überlegungen 
angestellt, wie weit der ursächliche Einfluß sedischer Einwirkungen 
reicht, und der Ansicht Ausdruck gegeben, daß tatsächlich seelische 
Einflüsse als auslösender Anstoß von Anfällen mitwirken können und 
fließende Übergänge zu den sog. reaktiven Verstimmungszuständen 
bestehen. 

Bonhoeffer und Reiss trennen diese reaktiven Depressionen gänzlioh 
ab, RiUershaus wiederum benennt eine besondere Gruppe als psychogen 
bedingtes m.-d. I. und spricht von „Flucht in die Psychose“. Auch 
andere Autoren geben zu, daß Anfälle des m.-d. I. spontan oder reaktiv 
entstehen können; so berechnet Rehtn statistisch den ursächlichen Ein¬ 
fluß psychischer Faktoren mit 17%, will aber dem psychogenen Einfluß 
auf die Gestaltung der Psychose keinen wesentlichen Wert beimessen. 
Auch Freud hat den Versuch gemacht, den psychogenen Ursprung der 

15* 
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Melancholie durch ihre Vergleichung mit dem Normalaffekt der Trauer 
zu erhellen und eine analytische Aufklärung der Melancholie zu geben. 
Die Arbeit, die die Trauer leistet, besteht darin, alle Libido, da die ge¬ 
liebte Person gestorben ist, bzw. das geliebte Objekt nicht mehr besteht, 
trotz begreiflichen Sträubens aus ihren Verknüpfungen mit dem ver¬ 
lorengegangenen Objekt abzuziehen, bis das wieder frei gewordene und 
ungehemmte Ich von neuem die Fähigkeit erlangt, ein anderes Lieber¬ 
objekt zu wählen. 

Während uns nun bei der Trauer nichts an dem Verlust unbewußt 
ist, auch das Ichgefühl nicht irgendwie verändert erscheint, liegt cs 
nahe, die Melancholie auf einen dem Bewußtsein gänzlich oder teil¬ 
weise entzogenen Objektverlust zu beziehen, zu dem in scheinbarem 
Widerspruch eine außerordentliche Ichverarmung bzw. ein Verlust am 
eigenen Ich steht. Freud löst diesen Widerspruch, indem er die Dis¬ 
position zur melancholischen Erkrankung in die Vorherrschaft des 
narzistischen Typus der Objektwahl verlegt und für die Melancholie 
den Vorgang der Regression von der narzistischen Objektwahl zuni 
Narzißmus als typisch annimmt. Schon die Objektwahl erfolgt als» 
auf narzistischer Grundlage, ist nichts anderes als eine Identifizierung 
mit dem eigenen Ich und die erste in ihrem Ausdruck ambivalente Art, 
wie das Ich ein Objekt auszeichnet. Durch den Einfluß einer real« 
Kränkung oder Enttäuschung von seiten der geliebten Person kann 
nun eine Erschütterung dieser Objektbezeichnung in der Weise ein- 
treten, daß die Libido nicht auf ein anderes Objekt verschoben, sondern 
ins Ich zurückgezogen wird. Hier dient sie nun dazu, eine Identifizierung 
mit dem aufgegebenen Objekt herzustellen. 

Wie wir sehen, stehen einander hinsichtlich des Ursprunges de» 
m.-d. I. verschiedene, nicht einheitliche Theorien gegenüber, die diese 
Krankheit einerseits als autochthon konstitutionell oder autotoxisch, 
andererseits als autochthon plus reaktiv (darunter konstitutionell De¬ 
pressive mit reaktiv ausgelösten Schwankungen), schließlich als reaktiv 
ausgelöst wissen wollen und es daher als berechtigt erscheinen lassen. 
Fälle von Melancholie wiederzugeben, in denen dieses oder jenes exogene 
Moment deutlicher zutage tritt und als reaktive auslösende Ursache 
in Betracht kommt. Solche Fälle stehen auch mit der Frage der Be¬ 
ziehung zwischen psychischer Erregung und psychischer Erkrankung in 
einem unmittelbaren Zusammenhänge und berühren ein Kapitel, da» 
noch weit von einer Klärung entfernt ist und gewiß eine größere Be¬ 
achtung verdient, als ihr im allgemeinen von Psychiatern geschenkt wkd 
Fall 1. C. A, Mühlbauersgattin, 35 Jahre alt, Eltern gesund, eine Schw u l » 
soll nach einer Geburt depressiv gewesen sein. Sie heiratete im Jahre 1020 cöu 
um 30 Jahre älteren Mann, brachte damals einen 10 jährigen Knaben in die At. 
war außerdem von einem andern gravid, was sie ihrem Manne gegenüber rufatf 
zugab. Etwa 6 Wochen vor ihrer Niederkunft wurde sie traurig, ängstlich, wer- 
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langte weinend von ihrem Manne, den sie sehr gerne hatte, er solle ihr das Kind 
abtreiben lassen, war in der Nacht schlaflos, wurde gegen Mitternacht meist sehr 
unruhig, drängte aus dem Bette heraus, lief aus dem Hause, mußte schließlich auf 
die Klinik gegeben werden. Während ihres damaligen Aufenthaltes war sie wenig 
zugänglich, sprach kaum, weinte häufig, zeigte zeitweise große Angst, änderte 
auch nach der Geburt, die am 24. I. 1921 erfolgte, ihr psychisches Verhalten in 
keiner Weise, blieb lV t Jahre interniert, wurde erst im Jahre 1922 gesund aus der 
Anstalt entlassen. Zu Hause war sie vollkommen unauffällig, arbeitete fleißig, 
kochte, besorgte den Haushalt, mußte mangels einer Wohnung mit ihrem Manne 
ein Hotelzimmer bewohnen. Während der Abwesenheit des Mannes gelang es 
einem Kellner, die Frau wiederholt zu vergewaltigen, sie wurde schwanger und 
konnte sich in ihrer Angst nicht entschließen, das Geheimnis früher als einen 
Monat vor der Geburt dem Manne preiszugeben. Gleichzeitig trat eine ängstliche 
Depression ein, sie wurde traurig, weinte, konnte nicht arbeiten, zeigte eine immer 
stärker werdende Unlust zu jeglicher Arbeit, äußerte Selbstmordideen, hatte 
einen gestörten Schlaf, war sehr ängstlich. Nach der Niederkunft verschlimmerte 
sich der Zustand, die Traurigkeit und Angst nahm derart zu, daß Flat, neuerlich 
(22. V. 1922) der Klinik übergeben werden mußte. Hier bot sie das ausgesprochene 
Verhalten einer deliriösen Melancholie, war ängstlich verwirrt, zeitlich und örtlich 
desorientiert, fragte öfters, ob nicht ihr Mann komme, suchte ihr Kind, meinte*, 
«*s müsse irgendwohin gekommen sein, sie hätte es am liebsten selbst aufgezogen. 
Im Bett war sie meist nicht zu halten, drängte aus dem Zimmer, verlangte fort, 
war Zureden wenig zugänglich. Nach 3 Wochen wurde sie ruhiger, gab zu, ihren 
Mann sehr gerne zu haben, wollte zunächst von einer Vergewaltigung nichts wissen, 
versicherte, das Kind stamme von ihrem Manne. Nach und nach schien sie sich 
zu erinnern, zeigte dabei ein sehr ausgeprägtes Schamgefühl, wurde, wenn die Rede 
darauf kam, sehr einsilbig, schien sonst vollkommen geordnet, korrekt, verrichtete 
Zimmerarbeiten und konnte im Juni d. J. gesund nach Hause entlassen werden. 

Faü 2 . 32 jähr. Frau, seit 10 Jahren verheiratet, der Mann um 8 Jahre älter, 
war aus unbekannter Ursache, möglicherweise infolge Masturbation psychisch 
impotent, brachte keine richtige Erektion, daher auch nicht die Defloration zu¬ 
stande. Trotzdem nach zweijähriger Ehe das Hymen von einem Gynäkologen 
gesprengt wurde, war auch weiterhin ein Coitus nicht möglich. Um zu einem Kinde 
zu gelangen, ging die Frau nach 7 Jahren ein Verhältnis ein, gab es sofort nach 
dem Eintreten der Gravidität wieder auf und gebar vor 2 Jahren. Seit der Geburt 
lebte sie in einer gewissen Spannung, ob man dem Kinde nicht doch ansehen werde, 
daß es dem Manne nicht ähnlich, dagegen dem wirklichen Vater, einem sonst 
guten Bekannten der Familie, ähnlich sei. Sie kam aus dieser ängstlichen Stim¬ 
mung nicht heraus, entdeckte, während das Kind heranwuchs, immer wieder ein 
neues, wie sie glaubte, verräterisches Merkmal, das an den wirklichen Vater er¬ 
innern müsse. Ihr Mann, der der Meinung war, daß das Kind von ihm sei, schien 
dadurch eine Art psychische Stärkung erlangt zu haben, die normale Potenz stellte 
sich, wenn auch in vermindertem Maßstabe ein, der Beischlaf gelang einige Male 
im Monat und führte schließlich dazu, daß die Frau nach 2 Jahren wiederum 
gravid wurde. Sie war darüber zunächst recht froh, erkrankte aber eines Tages 
nach zweimonatlicher Dauer der Gravidität plötzlich an Schlaflosigkeit, Angst¬ 
gefühlen, Beklemmung, lebte in ständiger Erwartung von etwas Furchtbarem, 
wurde sehr traurig, verlor den Appetit, zeigte neben großer Ungeduld eine dauernde 
körperliche Unruhe. Im weiteren Verlaufe kamen auch Selbstmordideen dazu, 
Pät. suchte ärztliche Hilfe auf und war 6 Wochen in Behandlung eines Neurologen, 
von dem sie, obgleich sie sich das Kind wünschte, dennoch immer wieder die Unter¬ 
brechung der Gravidität verlangte, bis er schließlich seine Einwilligung dazu gab. 
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Sie tat es deshalb, weil der Zustand ein überaus qualvoller war und man ihr «fir. 
daß das Ganze von der Gravidität herrühre. Der Abortus wurde eingeleitet, d» 
Symptome traten jedoch noch ärger auf, die Selbstmordideen häuften sich denn, 
daß sie der geschlossenen Anstalt übergeben werden mußte. Während ihres Aufent¬ 
haltes bot Pat. das typische Bild einer Melancholie, äußerte Selbstvorwüife, dsl 
sie dem Mann untreu gewesen sei und das erste Kind mit einem andern Hun> 
habe, wo sich doch jetzt der Beweis ergeben habe, daß der Mann nicht impotent 
sondern imstande war, ein Kind zu zeugen, und sie in ihrer Ungeduld hätte «mrtn 
sollen. Merkwürdig war, daß Bich der Kernpunkt ihrer Anklagen nur darauf bezog, 
sie hingegen davon, daß sie das wirklich gewünschte Kind hatte abtreiben laten, 
in den Selbstvorwürfen nirgends erwähnte, demnach die frühere Schuld du Vor¬ 
herrschende war. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß als auslösende Ur¬ 
sache der depressiven Phase in beiden Fällen sexualethische Konflikte 
in Betracht kommen. Im ersten Falle handelt es sich um eine Frau, dir 
mit einem 10jährigen unehelichen Kind und im Zustande einer extn- 
matrimoniellen Gravidität eine Ehe eingeht, demnach eine Fülle too 
unterdrückten Schuld- und Minderwertigkeitsgefühlen gegenüber ihrem 
Mann und der Mitwelt in sich birgt, die schließlich zu einer gewaltsam« 
Entladung drängen. Erst in der Ehe scheint ihr so recht die Sch war 
ihrer sexuellen Verfehlungen klar und überwertig zu werden, daß mr 
schließlich unter diesem Affekt, insbesondere vor ihrem ihr gütig ent¬ 
gegenkommenden Manne zusammenbricht und depressiv wird. Nicht 
aus Liebe hat sie den um 30 Jahre älteren Mann geheiratet, sondern am 
Scham und Angst, um nicht wieder mit dem Fluch eines unehelich« 
Kindes belastet zu sein und dem neuerlichen Erlebnis der beschämenden 
ethischen Niederlage zu entgehen, das die im Sinne Kretschmers „sess- 
tive“ Frau mit ihrem Mangel an robustem Egoismus immer tiefer in 
vergeblichen verborgenen Kampf mit sich selbst hineintreibt. In ihrer 
Verzweiflung und der hochgradigen gemütlichen Spannung geht me *> 
weit, daß sie ihrer Mutterliebe zum Trotz die Einleitung eines Abort« 
verlangt, bis sie schließlich infolge der ständigen Wiederkehr der mühsan 
verhaltenen Gefühle den Kampf aufgibt und der Erlebnisinhalt in eür 
Melancholie umschlägt, die ein anschauliches Abbild innerer Selbst«* 
achtung darstellt. Ein zweites Mal, schon in der Ehe, wird sie das Opfer 
wiederholter Vergewaltigung, wird gravid, sie traut sich aus Angst *■- 
nächst nicht das Geschehene einzugestehen, wird erst vor ihrerNiederkunft 
naturgemäß zum Geständnis gedrängt und verfällt aus ähnlichen Motiven 
in einen melancholischen Verwirrtheitszustand, der vielleicht deshalb kür¬ 
zer verläuft als der frühere, weil das sexuelle Verschulden infolge ihn* 
Wehrlosigkeit diesmal für sie nicht allzu drückend war. Der Umstand, dall 
i hre Schwester gleichfalls nach einer Geburt an einer Depression erkrankte 
spricht dafür, daß auch das konstitutionelle Moment hier fördernd mil- 
gewirkt und den für den sensitiven Charakter bezeichnenden Mechaar- 
mus der Verhaltung mit nachfolgender Inversion rascher ausgelöst hat. 
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Im zweiten Falle wiederum ist es die Sehnsucht nach einem Kinde, 
t die Frau, welche mit einem psychisch impotenten Manne verheiratet 
>, in eine Bexualethische Verwicklung geraten l&ßt und dazu bringt, 
ß sie nach 7 jähriger Ehe Beziehungen mit einem anderen anknüpft, 
a zu einer Gravidität zu gelangen. Kaum ist es soweit, bricht sie das 
‘ihältnis ab und sieht ihren Herzenswunsch befriedigt. Hoch ist es 
m Tage der Geburt dieses Kindes an um ihre innere Buhe geschehen; 
r sorgsam gehütetes Geheimnis glaubt sie durch verräterische Merk- 
de des Kindes, die auf den wirklichen Vater hindeuten, preisgegeben, 
tauchen Andeutungen von Beziehungsideen auf, denen die sensitive 
au mit ihrem zarten Gemüt und gewissenhaften Wesen durch die 
ermächtige innere Spannung auf die Hauer nicht gewachsen erscheint, 
izu kommt noch der Wegfall der Impotenz des Mannes, der seiner- 
,ts eine Gravidität zustande bringt und dadurch den seelischen Kon- 
kt der Frau verhängnisvoll bis zum Ausbruch der Psychose beeinflußt, 
i stellen sich Selbstvorwürfe ein, die anfängliche Freude über diese 
avidität schlägt in gedrückte depressive Stimmung um, sie leidet un- 
glich und derart, daß Bie unter dem Einfluß ihrer Umgebung vom 
zte die Abtreibung des Kindes wünscht, in der Meinung, dadurch von 
■en Qualen erlöst zu sein. Hoch das Gegenteil hiervon tritt ein, die 
‘lancholie vertieft sich, die Schuldgefühle und Selbstanklagen häufen 
h, es treten schließlich Suicidideen auf, die ihre Internierung in der ge¬ 
flossenen Anstalt notwendig erscheinen lassen. Schon von anderer 
ite, von A. Pick und anderen Autoren wurde darauf hingewiesen, 
ß die Unterbrechung der Gravidftät nicht in jedem Falle von manisch- 
pressivem Irresein gerechtfertigt und angezeigt ist; so auch in diesem 
Ile, der meiner Ansicht nach durch das Beetehenlassen der Schwanger- 
laft vielleicht eher günstiger beeinflußt worden wäre. Einerseits 
Je die Sehnsucht der Frau nach einem Kinde ihres eigenen Mannes 
(sächlich gestillt sowie die krankhaft ausartende Aufmerksamkeit, 
? sich auf das erste Kind konzentrierte, entsprechend gedämpft 
>rden. Psychologisch interessant bleibt, wie ich schon erwähnt habe, 
ß die Selbstanklagen in keiner Weise den erfolgten Abortus berühren, 
h vielmehr immer nur auf die Schuldgefühle beziehen, die sie durch 
re Untreue dem Manne gegenüber auf sich geladen hat und die sich 
mnach stärker und mächtiger erweisen als die mütterlichen Gefühle 
m zu erwartenden Kinde gegenüber. 

Haß auch noch eine Reihe anderer psychischer Einflüsse den Anstoß 
r Auslösung einer reaktiven Melancholie geben kann, ist eine bekannte 
itsache. Insbesondere stellen sich nach Erkrankungen und Todes¬ 
lien naher Verwandter derartige Anfälle nicht selten ein, auch spielen 
chbarliche Streitigkeiten, Prozesse, Zerwürfnisse mit dem Geliebten, 
glückliche Liebe.Verlobungen, der erste Geschlechtsverkehr, Zahlungs- 
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Schwierigkeiten, anstrengender Dienst bisweilen eine ähnliche Rot 
Wohl aber muß in allen diesen Fällen eine erbliche Belastung, dm 
deren quantitatives bzw. qualitatives Ausmaß wir noch im DunkA 
sind, als vorwiegende Grundlage angenommen und festgehalten wenk 
Auffällig ist, daß das Unglück, das die Kriegszeit über ungexäiiit' 
Familien brachte, die Zahl der Melancholien gar nicht nachveiki 
vermehrte, daß also die allerschwersten Schicksalsschläge, wie Tod da 
nächsten Angehörigen, als psychischer Anlaß nur wenig in den Vorder 
grund getreten sind. Hingegen scheinen gerade sexuelle Affekte in Hob 
Hinsicht eine dominierende Bolle zu spielen und vielleicht mit an da 
Erzeugung der Krankheit beteiligt zu sein. Wir brauchen nur so da 
überwiegende Zahl von Neurosen, von Fällen von sensitivem Bezkbra^ 
wahn zu denken, um von dem Einfluß sexualethischer Konflikte abe 
zeugt und für diese Fälle Anhänger der psychoanalytischen Aufklimc 
zu sein. Bei so manchem Falle von Schwangerschaft und Geburt mit he 
hergehender Depression, die irrtümlich innersekretorisch gedeutet 
wurde, würde dieselbe mit größter Wahrscheinlichkeit eine peyefo- 
logische reaktive Entstehungsweise ergeben und den Erfolg baba, 
daß nicht jeder derartige Fall, der mit einer Gravidität etnheigdr. 
von vornherein für die Einleitung eines Abortus als geeignet erklärt viri 
sondern eine individuelle Behandlung erfährt. 



Die Verwendung der Hypnose in der Rechtspflege. 

Von 

Dr. E. Kindborg (Breslau). 

( Kingegangtn am 11. September 1923.) 

ln der Festschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie 1923, 
82 (Festschrift für Bleuler), geht W. Oruhle ( Heidelberg) auf das in der 
Überschrift bezeichnete Thema ein. Trotz einer gewissen Skepsis kommt 
er dabei zu dem Resultate, daß die Hypnose in der Hand des gericht¬ 
lichen Sachverständigen ein Mittel zur Beurteilung einer Aussage und 
zur Erforschung eines Tatbestandes abgeben könne. Damit könnten dem 
Richter wesentliche Dienste geleistet werden; doch wendet sich der Ver¬ 
fasser dagegen, daß die Hypnotisierung in der Hauptverhandlung statt- 
fände. Darin stimme ich ihm zunächst bei, daß alles zu vermeiden ist, 
was geeignet wäre, das Tribunal zur Szene zu machen. Die sachlichen 
Bedenken des Verfassers gehen nach folgender Richtung: Er teilt nicht 
die Auffassung Kohnstamme, daß es ein absolutes Unbewußtes im 
Menschen gäbe, das die objektive Wahrheit enthielte und in der Hyp¬ 
nose gewissermaßen freipräpariert werden könnte. Vielmehr ist er der 
Meinung, daß auch in der Hypnose ebensogut wie im Wachen Wünsche 
und Leidenschaften ihr Spiel treiben und Tatbestände verdunkeln 
könnten. Nur in einem Falle wäre von der Hypnose die Entschleierung 
zu erwarten, wenn nämlich der zu Hypnotisierende von vornherein 
überzeugt sei, daß in der Hypnose die Wahrheit an den Tag kommen 
müsse. Als Beispiel erwähnt er einen Fall, wo eine weibliche Person, 
die behauptete, ihr sei Gewalt angetan worden, in der Hypnose zugab, 
daß alle ihre diesbezüglichen Angaben nebst Einzelheiten erdichtet 
gewesen seien. 

Trotz der bekundeten Zurückhaltung des Verfassers finde ich, der 
ich mich seit einer Reihe von Jahren mit Hypnoseforschung beschäftige, 
seine Annahmen noch zu weitgehend. Ich gehe dabei von den Erfah¬ 
rungen aus, die ich bei Gelegenheit anderer Versuche gemacht habe. 
Bei sog. Hellsehversuchen habe ich nämlich an gesunden und moralisch 
einwandfreien Personen die Wahrnehmung gemacht, daß mir einzelne 
derselben, nicht aus bösem Willen, sondern lediglich auf Grund einer 
lebhaften Phantasie im Somnambulzustande das Blaue vom Himmel 
vorerzählten. Deshalb fragte ich mich, ob eine solche Phantasietätigkeit 
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nicht auch durch eine gerichtliche Vernehmung angeregt werden könnte. 
Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes beschränkte ich mich jedoch nicht 
auf theoretische Betrachtungen, sondern machte sofort einen dies- ! 
bezüglichen Versuch. Ich beschuldigte in Einzelsitzungen ohne jede i 
Vorbereitung drei von den Personen, die sich mir zu wissenschaftlichen 
Experimenten zur Verfügung gestellt hatten, in Somnambulhypnose 
eines fingierten Diebstahls. Das Ergebnis war verschieden. Eine der 
Personen, ein angehender Zahntechniker, war auch durch suggestives 
Zureden nicht zu bewegen, einen Diebstahl an Edelmetall zuzugeben. 
Das Gold, das in seiner Werkstatt vor kurzem abhandengekommen sei 
(ich hatte dies aufs Geratewohl behauptet), sei in flüssigem Zustande 
vergossen worden und dabei verstäubt. Das nämliche gab er auch 
später im Wachzustände an. Die zweite Person, ein junger Mann aw 
dem Handwerkerstande, verteidigte sich gleichfalls hartnäckig gegen 
die Beschuldigung eines Fahrraddiebstahls, räumte jedoch ein, vor 
kurzem auf einem fremden Rade gefahren zu sein, nannte auch die 
Straße und nach einigem Zögern die Marke, behauptete jedoch mit 
Entschiedenheit, das Rad wieder hingestellt zu haben. Im Wachen 
gab er an, vor einigen Tagen an der genannten Stelle das Rad ein«» 
Freundes probiert zu haben, und nannte auch — wiewohl die Erinnerung 
hieran bedeutend mehr Zeit brauchte als in der Hypnose — dieselbe 
Marke. Ich lasse dahingestellt, ob er sich im Ernstfälle durch sein teil¬ 
weises Zugeständnis verdächtig gemacht hätte, wiewohl natürlich an 
der Hand der im Wachen gemachten Angaben die Wahrheit Beiner Be¬ 
hauptungen leicht zu erweisen gewesen wäre. Am schlimmsten wäre 
es aber im Ernstfälle der dritten Versuchsperson, einer jungen im Ge¬ 
schäftsleben stehenden Dame, ergangen. Diese, von der ich wußte, 
daß sie eine leidenschaftliche Raucherin ist, fragte ich nach den Einzel- \ 
heiten eines von mir erdachten Zigarettendiebstahls. Und siehe da. 
sie gab nicht nur das Delikt zu, sondern nannte auch den Laden, die 
Zigarettenmarke, die Art der Packung und schilderte, wie sie es getan 
habe, während der Verkäufer sich gerade umdrehte. Die junge Dame, 
die im Wachzustände zunächst über das Versuchergebnis etwas be¬ 
troffen war, sich aber bald in die Situation fand, da sie, wie auch die 
anderen Personen, die Versuche aus reinem Interesse an der Sache mh- 
machte, gab an, daß die von ihr in der Hypnose genannte Marke nickt 
die gewöhnliche von ihr bevorzugte Sorte sei. Die genannte sei ihr wohl 
nur deshalb in den Sinn gekommen, weil sie ihr gerade vorher von einem 
der Herren des Kreises angeboten worden sei. In dem bezeichnet«! 
Laden habe sie allerdings früher gekauft, jetzt aber schon lange nicht 
mehr, weil sie es vorzöge, ihre Lieblingsmarke — en gros einzukaufen 
(NB. eine Einwirkung in der Hypnose auf diese Leidenschaft war nicht 
gewünscht worden.) 
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Sprach schon dieses Versuchsergebnis gegen die praktische Verwend- 
irfceit der Hypnoee im Gerichtsverfahren, so wollte ich doch in einem 
veiten, der Wirklichkeit noch mehr angenäherten Versuche feetstellen, 
ie sich die Vernehmung in der Hypnose nach einem wirklich ausge- 
ihrten Diebstahle gestalten würde. Damit aber auch ein juristischer Zeuge 
cht fehlte, hatte Herr cand. jur. Br eisig die Freundlichkeit, in der Rolle 
nes Untersuchungsrichters mitzuwirken. Zum Zwecke des Versuchs 
urde verabredet, daß der vorerwähnte Handwerker Herr N. seinem 
reunde Herrn K. bei Gelegenheit eines Besuches einen Gegenstand 
?gnehmen solle. Die Verabredung wurde von den Beteiligten insofern 
cht genau innegehalten, als K. dem N. nach Besprechung einen 
•genstand (es war eine in der Zahntechnik verwendete Zange) ein- 
ch gab. Bei der Befragung in der Hypnose wendete ich den Kunstgriff 
i, daß ich dem N. suggerierte, die ganze Szene würde in der spiegelnden 
jerfläche eines vor ihm aufgestellten Wasserglases erscheinen. Das 
wünschte trat ein. Was aber gesehen und beschrieben wurde, war 
cht die objektive Wahrheit, wie K. ihm die Zange gab, sondern die 
ktion des Diebstahls, wie sie vorher nach Aussage des K. vom „Unter- 
chungsrichter“ protokolliert worden war. N. beschrieb also, wie er 
i Augenblicke, wo sein Freund sich abwendete, um einen Mantel aus 
m Kleiderschrank zu nehmen, sich die Zange angeeignet habe. Übrigens 
b er an, habe er die Zange nur entleihen und später zurückgeben 
>Uen. Eine Behauptung, die ihm im Ernstfälle wohl auch in der Hyp- 
se kaum geglaubt worden wäre. 

In Rücksicht darauf, daß dieses Beispiel nicht streng der Verab- 
lung gemäß durchgeführt worden war, wurde die Herstellung eines 
uen Tatbestandes beschlossen. Auch sollte diesmal festgestellt werden, 
sich der Wille zu leugnen, der doch im Ernstfälle sicher eine Rolle 
ielte, in der Hypnose durchsetzen würde. Herr N. sollte also dies- 
tl in dem ihm befreundeten Hause G., dem die eine junge Dame an- 
»orte, einen Gegenstand entwenden, und Frl. G. sollte dessen Verlust 
d die Verdachtsmomente zu Protokoll geben. Diesmal wurde der 
m programmäßig durchgeführt', und Frl. G. meldete in der nächsten 
zung dem „Untersuchungsrichter“ den Verlust einer silbernen 
garettenspitze. Mir wurde aus dem Protokoll mitgeteilt, daß der Ver- 
cht auf Herrn N. fiele, daß dieser aber leugne und behaupte, die 
garettenspitze gar nicht gesehen zu haben, obwohl er den Tisch, auf 
n die Spitze gelegen hatte, nebst anderen darauf gewesenen Gegen- 
nden genau beschreiben konnte. Zuletzt habe er versucht, den Ver- 
?ht auf den Bruder des Frl. G. abzuwälzen, der angeblich in auf- 
liger Weise an dem Tische vorbeigegangen sei. Die Befragung in der 
pnoee geschah auf die gleiche Weise wie im Vorversuch. Herrn N. 
r vorher eingeschärft worden, den festen Willen zu leugnen möglichst 
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mit in die Hypnose herüber zu nehmen. Trotzdem wurde «dort Ar 
Tisch nebst dem, was darauf war, genau beschrieben, und auch d» 
Zigarettenspitze fehlte nicht. Allerdings wurde sie erst zuletzt and ir 
meine mehrfache Frage „Was noch ?“ erwähnt. Dann beschreibt der Bf 
fragte, wie Frl. G. einen Augenblick aus dem Zimmer geht, wie er 
die Zigarettenspitze ansieht und hübsch findet und sie, als Frl. G. zurück 
kehrt, auf einmal in der Hand hat. Er habe sie nicht mehr wegfepr 
können, weil er nicht sagen wollte, daß er sie sich angesehen hib 
„Warum wollten Sie das nicht sagen?“ — „Es war mir peinlich' - 
„Wo ist sie (die Spitze) denn geblieben ?“ — „Ich glaube, ich habe » 
mir mitgenommen.“ — „Sie glauben? Wissen Sie es nicht genau?' - 
„Ja.“ — „Wo ist sie jetzt?“ — „Ich habe sie noch.“ — Gibt dann «l 
die Spitze mitgebracht und in der Westentasche zu haben, um sie zurück 
zugeben. — „Wollten Sie die Spitze nicht behalten?“ — „Nein, ich hat» 
sie mir nur geborgt.“ — „Haben Sie denn Frl. G. nicht gefragt, ob Sr 
die Spitze sich nehmen dürfen?“ — „Ich habe vergessen zu fragen' - 
Weiter wurde noch im Laufe des Verhörs gesehen und beschrieben, w 
Herr G., der im Wachzustände von dem „Angeschuldigten“ verdichop 
worden war, zwar nahe am Tische vorbeigeht, sich auch die daiaaf i 
einem Glase befindlichen Bosen ansieht, die Spitze aber weder betrachte 
noch danach greift. — Im Wachen stellte sich heraus, daß N. die Spa» 
tatsächlich mithatte. 

Auch in diesem Versuche ist die objektive Wahrheit, daß aDe« &■ 
mödie war, nicht zutage gekommen; ebensowenig aber hat sich A: 
Wille zu leugnen durchgesetzt. Was zutage trat, war wieder die Fite* 
Ich enthalte mich vorläufig der Erklärung, glaube aber den Schte 
ziehen zu dürfen, daß die Hypnose auf keinen Fall zur Festetelhn 
eines Tatbestandes brauchbar ist. Die Versuche selbst mußten hier at- 
gebrochen werden, weil Herr N., der trotz seiner somnambulen Hä- 
sehphantasien offenbar ein sehr vertrauenswürdiger junger Hann * 
befürchtete, daß seine Moral durch die wiederholte Beschäftigung 
mit fingierten Delikten Schaden leiden könnte. Eine Befürchtung, A* 
ich am Schluß der Versuche durch hypnotische Suggestion noch be¬ 
sonders entgegenzuwirken nicht verfehlt habe. Außerdem schien *> 
die gestellte Frage grundsätzlich erledigt zu sein. 

Unter dem gefundenen Gesichtspunkte halte ich ab« auch m* 
hypnotische Geständnis der von Oruhl erwähnten, angeblich mißbnad 
ten Frauensperson, daß sie diese Angabe erfunden hätte, nicht für bc 
weisend. Denn auch diese Angabe konnte eine hypnotische Phiitfa» 
gewesen sein. Ja, ich stehe nicht an zu verallgemeinern, daß man k 
allen „Geständnissen“ von Personen in eingeschränktem Wachbenß 
seinszustande äußerst skeptisch sein muß. Stoü erzählt in seinem be¬ 
kannten Werke „Suggestion und Hypnotismus in der Völkerpsy^' 
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pe“ (Leipzig, Veit) bei Gelegenheit dee Zuger Hexenprozesses von 
1 er Person, die nur auf einfaches Zureden sich als Hexe angab und 
achtbares Unheil über sich und andere dadurch heraufbesohwor. 
Schnnck-Notzing erzählt von einem Kinde, das trotz aller Strafen 
(Urheberschaft aller möglicher Missetaten „gestanden“ hatte, weil ihm 
se Urheberschaft von seinem krankhaft veranlagten Kindermädchen 
5 geriert worden war (Die gerichtlich-medizinische Bedeutung der 
ggestion. Archiv für Kriminalanthropologie und Kriminalistik, 
igust 1900, zitiert nach Ford, Der Hypnotismus). Auch die angeblichen 
ständnisse von Medien, die von gegnerischer Seite immer mit Begierde 
[gegriffen werden, sind nach meiner Meinung nicht ohne Vorbehalt 
bewerten. Spielen doch gerade bei diesen Personen Einschrän- 
ogen und Wechsel dee Bewußtseinszustandes eine große Bolle. 

Daß die Warnung vor der Verwendung der Hypnose zur angeblichen 
jektivierung eines Tatbestandes durchaus zeitgemäß ist, beweist 
r außer dem theoretischen Vorschlag des Kollegen ein praktischer 
II, der soeben die Runde durch die Tageszeitungen machte. Aus Männ¬ 
in wurde nämlich berichtet, daß ein junger Mann unter der Anklage des 
ibruchsdiebstahls in einer Zigarrenfabrik vor dem Schöffengericht in 
lwetzingen gestanden habe. Als er sich mit Erinnerungslosigkeit 
schuldigte, wurde in der Berufungsverhandlung von einem Arzte 
e Hypnose ausgeführt. In dieser erzählte der Angeschuldigte, er habe 
revolutionärer Absicht in ein Schloß eindringen wollen und bei dieser 
legenheit die Zigarren statt der gesuchten Amtsstempel in die Tasche 
teckt. Auf Grund dieses Versuches wurde angenommen, der An- 
Jagte habe in einem Traumzustande gehandelt, und er wurde frei- 
prochen. Wenn also auch der Umstand, daß in diesem Falle pro reo 
annt wurde, die Tragweite der Entscheidung herabsetzt, so bleibt doch 
Möglichkeit bestehen, daß in der Hypnose nicht die Rekonstruktion 
es wirklich abgelaufenen Traumzustandes, sondern eine im Wachen 
roffene Fiktion zutage getreten ist. 

Der Verfasser des Aufsatzes in der Psychiatrisch-Neurologischen 
chenschrift streift dann an der Hand des Falles von angeblicher 
taucht noch die Frage, ob es möglich sei, eine unbescholtene Frauens- 
son, bei der auch keine sinnliche Leidenschaft zu dem Attentäter 
läge, allem durch die Einwirkung der Hypnose zur Duldung des 
schlafes zu bestimmen. Der Autor ist geneigt, diese Frage zu ver- 
nen, und auch hierin kann ich ihm nicht beistimmen. Erstens teile 
die häufig vertretene Ansicht, daß es unmöglich sei, eine Person in 
Hypnose zu einer unerlaubten Handlung oder gar zu einem Ver- 
chen zu bestimmen, keineswegs. Als Grund pflegt angegeben zu 
den, daß die entgegenstehenden unterbewußten Hemmungen stark 
ug seien, um das Verlangte zu verhindern. Nun ist aber nach meiner 
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Auffassung bei der Hypnose wie jeder Einschränkung des Wachh 
wußtseins (also auch des Traumes) das Charakteristische, daß die ea- 
zelnen Vorstellungsreihen außer Verbindung miteinander bleiben, or.-i 
aus diesem Grunde möchte ich mich auf die entgegenstehenden unter, 
bewußten Hemmungen nicht unbedingt verlassen. Dies dürfte «ui 
mit der praktischen Erfahrung übereinstimmen, wie willenlos dcd 
viele Hypnotisierte auf alle suggestiven Zumutungen eingehen. Dkm 
A nsicht scheint auch Ford (siehe sein zitiertes Lehrbuch) zuzuncigrL, 
Zweitens kann man aber zu der oben aufgeworfenen Frage nach eia* 
evtl. Duldung des Beischlafes in der Hypnose ganz unabhängig von <b* 
allgemeinen Prinzipienfrage nach der Ausführung unerlaubter Hand¬ 
lungen in besagtem Zustande Stellung nehmen. Denn es können 
Hypnotisierten doch sehr leicht Suggestionen beigebracht werd*| 
durch die sie den Beischlaf für einen erlaubten hielte. Es könnte ite 
also ein Irrtum über die Person oder ähnliches beigebracht werdrt 
Auch ließe sich eine lebhafte Zuneigung zu einer Person gewiß ebt® • 
gut wie körperliches Durstgefühl suggestiv hervorrufen. Zum mindest«« 
aber ließe sich eine hypnotisierte Person einfach bewußt- und triBefili 
machen. Und gerade dieses Moment scheint, wie Max Kaujfwt* 
(Halle) in seinem Buche über Suggestion und Hypnose herrnri*V 
beim Sittlichkeitsverbrechen praktisch eine Rolle zu spielen. | 

In derselben Weise ist die Technik der Suggestion bei einer en. 
Benützung zum Verbrechen wesentlich. Gewiß dürfte eine phuapr 
Zumutung in den meisten Fällen abgelehnt werden. Mir wurde z B 
glaubwürdig von einem Falle berichtet, wo einer jungen Dame K:| 
einer Vorführung befohlen wurde, in ein für ihre Mutter bestimmt^ 
Glas Wasser Gift hineinzutun. Auf diesen groben Unfug reagierte d- 
Versuchsperson nicht mit der Ausführung, sondern mit einem Ver¬ 
krampf. Ich glaube aber, daß sie umgekehrt im Ernstfälle auf «i* 
Suggestion hin, es sei eine harmloses Schlaf- oder Kopfschmerzpoi™ 
die Ausführung nicht verweigert hätte. Noch in allgemeiner Erinnera* 
dürfte der Fall sein, wo ein Hypnotiseur dem Wiener Psychiater 
von Jauregg, der einen ähnlichen verneinenden Standpunkt wie ärt 
Heidelberger Verfasser in der Frage der hypnotischen Anstiftung zur 
Verbrechen einnahm, ein somnabules Medium in seine Klinik schick?*- 
das eine — natürlich ungeladene — Pistole auf ihn anlegte. Natäiirr 
hat noch kein Experimentator ein Kapitalverbrechen bis in seine letzte' 
Konsequenzen durchführen können. Es bleibt daher für den Einvatf 
stets immer noch ein gewisser Spielraum, die Versuchsperson künr 
eben doch unterbewußt angenommen haben, daß das Verlangte ix 
möglich Emst sein könne, obwohl Fords Fälle so gut durchgeführt 
daß dieser Einwand sehr an Wahrscheinlichkeit verliert. Besoodtr 
lehrreich dafür, daß man die Tragweite hypnotischer Suggest*>w“ 
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nicht unterschätzen soll, ist mir ein ärztlich beobachteter Fall — sein 
Urheber, damals ein junger Assistent, ist jetzt längst ordentlicher 
Professor an einer ausländischen Hochschule —, der zwar kein Ver¬ 
brechen betraf, bei dem aber jemand Bich infolge eines hypnotischen 
„Scherzes“ beinahe zum Fenster hinuntergestürzt hätte. Für die An¬ 
stiftung zum Verbrechen kommt aber noch ein anderes Moment in Be¬ 
tracht. In der Literatur ist immer nur von einem einmaligen suggestiven 
Befehle die Rede. Wer aber in der Praxis Unheil anstiften wollte, 
dürfte es kaum bei einem einmaligen Befehle bewenden lassen. Eben¬ 
sogut jedoch, wie man durch hypnotische Einwirkung einen mangel¬ 
haften Charakter bessern kann, muß es gelingen, einen nicht genügend 
gefestigten oder gar auf der Kippe stehenden zu verderben. 

Biese Betrachtung bringt mich auf eine ganz andere Verwendungs¬ 
möglichkeit der Hypnose in der Rechtspflege. Sie gehört nämlich nach 
meinem Dafürhalten nicht in die Diagnose, sondern in die Therapie. 
Von der Möglichkeit einer hypnotisch-suggestiven Beeinflussung müßte 
namentlich Jugendlichen gegenüber ein ungleich größerer Gebrauch 
gemacht werden, als bisher. Bisher ist dies nur vereinzelt und im Wege 
privater Veranlassung geschehen. Ich möchte aber an dieser Stelle be¬ 
fürworten, daß es in großem Maßstabe und von Staats wegen in die Wege 
geleitet würde, daß namentlich die Jugendgerichte in die Lage versetzt 
würden, die hypnotische Behandlung sittlich gefährdeter oder gar schon 
verdorbener Individuen anzuordnen. Aber auch in dem Strafvollzüge 
gegenüber Erwachsenen müßten diese darauf hingewiesen werden, daß 
ihnen eine hypnotische Behandlung über ihre Fehler hinweghelfen könnte, 
und im Falle der Bereitwilligkeit könnte die Behandlung schon während 
der Strafzeit Platz greifen. Ja, es könnte denen, die sich ihr unterziehen, 
Strafverkürzung in Aussicht gestellt werden. Der gewöhnlich gegen 
einen solchen Vorschlag erhobene Einwand, daß die erzieherische Be¬ 
einflussung im Wachzustände vorzuziehen sei, ist nicht stichhaltig. 
Denn die Suggestion in der Hypnose braucht durchaus kein unmoti¬ 
vierter Befehl zu sein, sondern kann alle erzieherischen Grundsätze, die 
im Wachen angewendet werden, enthalten. 

Nachtrag: Nach Abschluß dieser Arbeit erschien in Band 84 dieser Zeit¬ 
schrift ein Aufsatz über Hypnose und Rechtspflege von Friedländer. Der 
Aufsatz zeigt an einem praktischen Beispiele, wie wichtig die richtige Er¬ 
kenntnis der Hypnose zu werden beginnt. Ich stimme dem Verfasser in 
seiner Ansicht, daß dem Verurteilten zu Unrecht der Schutz des § öl ver¬ 
sagt worden ist, vollkommen bei. Ebenso in der Beurteilung des „Geständ¬ 
nisses“ (vgl. vorstehenden Text). Schon der Umstand allein, daß lange Zeit 
eine unsachgemäße Hypnose an ihm ausgeübt wurde, ist meines Erachtens 
hinreichend, um den Bewußtseinszustand und damit die sogenannte freie 
Wiilensbestimmung bei dem Angeklagten für beeinträchtigt zu erklären. 



240 K- Kindborg: Die Verwendung der Hypnose in der Rechtspflege. 

Leitsätze. 

1. Die Hypnose ist zur Feststellung eines Tatbestandes in der 
Rechtspflege unbrauchbar, da unter ihrer Einwirkung auch fiktive 
Gedankengänge ausgesponnen werden. 

2. Alle Geständnisse in der Hypnose wie bei jeder Einschränkung 
des Wachzustandes sind daher mit großem Vorbehalt zu beurteilen 

3. Im hypnotischen Experiment des Verfassers ist bei fingierteni 
Diebstahl weder die objektive Wahrheit, daß es sich um eine Fiktion 
handelte, noch der zuvor im Wachen anempfohlene Wille zu leugnen 
zutage getreten. Vielmehr ist der Tatbestand der Fiktion wieder¬ 
gegeben worden. 

4. Es scheint theoretisch durchaus möglich, eine Person durch 
Hypnose zu einer unerlaubten Handlung oder zur Duldung derselben 
zu beeinflussen. Es kommt in solchen Fällen auf die Technik der 
Suggestionsgebung an. Auch kann wiederholte böswillige Beeinflussung 
zu einem allmählichen Verderben des Charakters führen. 

5. Die Hypnose verdient bei der Fürsorge für sittlich gefährdete 
Jugendliche, aber auch beim Strafvollzüge an Erwachsenen zur Be¬ 
einflussung des Charakters in ausgedehntem Maße herangezogen zo 
werden. 
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Einleitung. 

Vor etwa anderthalb Jahrzehnten veröffentlichte der Wiener Otologe 
Urbanschitsch 1 ) zum ersten Male Beobachtungen und Untersuchungen 
jer eigenartige psychische Phänomene, die er subjektive optische An - 
hauungsbüder nannte. Er bezeichnete damit „gegenüber den einfach 
^gestellten optischen Gedächtnisbildern solche, bei denen ein voraus- 
gangener Gesichtseindruck bei Verschluß der Augen, im Dunkeln, 
iweilen bei offenen Augen subjektiv wiedergesehen wird“. Die Mit- 
ilungen von Urbanschitsch fanden während einer. Reihe von Jahren 
sine wesentliche Beachtung, z. T. sogar eine Ablehnung [Stumpf 2 )], 

*) v. Urbanschitsch, Über subjektive optische Anschauungsbilder. Leipzig 
id Wien 1907, und Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 41. 1918. 

*) C. Stumpf , Empfindung und Vorstellung. Abhandl. d. Kgl. preuß. Akad. 
Wiasensch. Berlin 1918. 
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bis vor einigen Jahren E. R. Jaensch 1 ) die Mitteilungen von VrbansckiUa 
aufgriff und in mustergültiger, exakter Arbeit diese Phänomene syrir 
matisch untersuchte, die Gesetze feststellte, denen sie folgen, und di 
Bedeutung nachweisen konnte, die diese Erlebnisse für den Aufbau <k 
Wahrnehmungswelt besitzen. 

Nach Jaensch haben manche Individuen die Fähigkeit, eine Vota- 
selbst nach kurz dauernder Betrachtung später mit sinnlicher Deut 
lichkeit vor sich zu sehen. Solche Individuen nennt Jaensch Eidetikr 
die Anlage zur Erzeugung solcher Bilder die eidetische. Eine Definit» 
dieser Erlebnisse, die Jaensch ebenso wie v. Urbansckitsch subjektive 
• optische Anschauungsbilder nennt, findet sich in den bisher vociieger- 
den Arbeiten der Jaensch sehen Schule nicht. Wir glauben uns nkfet 
in Widerspruch mit diesem Autor zu setzen, wenn wir bestinunn 
Subjektive optische Anschauungsbilder (AB) sind optische Gedhchti*- 
bilder, die spontan oder willkürlich nach Betrachten eines Gep» 
Standes oder auch ohne vorausgegangene Betrachtung auftreten, di 
in ausgesprochenen Fällen ein Bild des Gegenstandes mit afln 
Einzelheiten und urbildmäßig gefärbt, zuweilen auch in kampleron 
tärer oder grauer Farbe wiedergeben, und die das Individuum burf 
stäblich sieht, ohne daß es deswegen — in den allermeisten FiBcr 
wenigstens — an die Realität eines in der Außenwelt befindliche. 
Gegenstandes glaubt. 

Nach den Untersuchungen von Jaensch und seinen Schülern steh* 
das AB hinsichtlich der Gesetze, denen es folgt, zwischen dem Sah 
bild (NB) und dem Vorstellungsbild (VB). Es bilden NB, AB und Yß 
eine kontinuierliche, in praxi häufig nicht scharf voneinar.der zu ho¬ 
nende, aufsteigende Reihe von Gedächtnisbildern. Charakteristisch für 
das AB ist aber immer — mag es nun im einzelnen Falle dem NB oder 
dem VB näherstehen —, daß das Individuum das Bild buchstiHict 
sieht. Bedenken, die in der Richtung erhoben werden könnten, daß <h 
AB nichts anderes als Suggestionsprodukte seien, hat Jaensc h*l ri 
einzelnen widerlegt, insbesondere müssen aber die exakten Arbeite 
von ihm und seinen Schülern jeden Verdacht in dieser Richtung v. 
streuen. Nach unseren Untersuchungen, um das hier vorwegzunehu«'- 
dürfen wir behaupten: Es gibt tatsächlich Individuen, die über & 
Fähigkeit zur Erzeugung von Anschauungsbildern verfügen, und *r 
können mit Jaensch jeden, der diesen Dingen zweifelnd gegenüber steht 
nur auffordern, sie nachzuprüfen, dann wird sich ihm, wie dieser Forsch* 
treffend bemerkt, das Wort auf die Lippen drängen: man muß da¬ 
selbst einmal gesehen haben. 

') E. R. Jaensch, Sitzungsber. d. Geeellach. z. Beförd. d. gea. Naturvm *• 
Marburg 1917. 

*) Zeitschr. f. Psychol. 95. 47. 
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Durch die Untersuchungen von Edith Oottheü 1 ) ist es gelungen, auch 
ie latente eidetische Anlage nachzuweisen, d. h. eine eidetische Anlage 
ei solchen Individuen, die nicht die Fähigkeit zur Erzeugung von AB 
«sitzen. Diese Stigmata werden insbesondere an den NB, z. T. auoh 
n den VB gewonnen; es folgen diese Gedächtnisbilder (GB) nämlich 
eim ausgesprochenen und latenten Eidetiker im allgemeinen nicht den 
lesetzen, die für den Nichteidetiker Geltung haben. 

Schon v. Urbanschitsch hatte darauf hingewiesen, daß die eidetische 
L nlage besonders häufig bei Jugendlichen auftritt, auch die Unter- 
uchungen der Jaenschschen Schule wurden im wesentlichen an Jugend- 
chen durchgeführt. Vereinzelt wurde auch bei Erwachsenen die Fähig¬ 
fit zur Erzeugung von AB feetgestellt. 

Nachdem die relative Häufigkeit der eidetischen Anlage nach- 
^wiesen war, warf W. Jaensch*) die Frage auf, ob die AB vielleicht zu 
en Merkmalen eines bestimmten Konstitutionstypus gehören und 
srum als Äquivalente somatischer Stigmata zu betrachten seien. Bei 
'ntereuohungen von gesunden Schulknaben zwischen 10 und 15 Jahren 
nd darüber, Jugendlichen, Erwachsenen und älteren Individuen fand 
r, daß die AB zu den Merkmalskomplexen zweier Konstitutionstypen, 
em T- (tetanoiden) und dem B- (basedowoiden) Typus gehören. Er 
ißt deshalb die AB als optische Äquivalente der somatischen Stigmen 
ieser Konstitutionen auf und behauptet, daß die AB in ihren näheren 
igentümlichkeiten — je nachdem sie zum B- oder T-Typ gehören — 
nen wesentlich verschiedenen Charakter aufweisen. 

Als körperliche Zeichen des T-Typus gibt W. Jaensch an: „Gal- 
uiische und mechanische Übererrregbarkeit, häufig Chvosteks Facialis- 
hänomen, öfter zugleich Phobien, Schlafreden, Pavor noctumus, 
achtwandeln, anamnestisch oder familienanamnestisch leichte Crampi, 
aryngoepasmus oder Eklampsie, Parästhesien, angeblich unauf- 
‘klärte Temperatursteigerungen, Urticariaanfälle, Farbensehen im 
unkeln oder auch bei Tage beim Lesen, Rachitis, in einigen Fällen 
shmelzdefekte, Pupillendifferenz, Andeutung des Uffenheimerschen 
etaniegesichts, zuweilen „eine größere Zahl von Störungen, die den 
eurasthenischen*, .epileptischen* — wie leichte Absencen und Schwin¬ 
dgefühle — mitunter auch .hysterischen* Erscheinungen zugerechnet 
ürden, sofern sie dem Arzt überhaupt zu Gesicht kommen.“ 

Das AB, das nach den Untersuchungen von E. R. Jaensch in seinem 
erhalten im allgemeinen eine Mittelstellung zwischen NB und VB 
nnimmt, steht beim T-Typ nach W. Jaensch in seinem Charakter dem 
B nahe; „gleich diesem ist es relativ ,starr*, d. h. sowohl durch äußere 

*) Zeitsohr. f. PsychoL 87. 

*) Walther Jaensch, Über Wechselbeziehungen von optischen, cerebralen und 
nuttischen Stigmen bei Konstitutionstypen. Diese Zeitechr. Sä. 1920. 

Iß* 
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experimentelle Einflüsse (Störungsreize usw.) wie durch den Willen und 
die Vorstellung des Beobachters relativ schwer zu beeinflussen unc 
abzuändem. Ferner wird es beim spontanen Auftreten oft als fremd 
und auf gedrängt und meist nicht in den Vorstellungsablauf passend 
empfunden; nur in den ausgesprochenen Fällen ist es urbüdmiSi 
gefärbt und (bei körperlichen Gegenständen als Vorlage) dreidimen¬ 
sional; in den weniger ausgeprägten Fällen zumeist flächenhaft nod 
komplementär zum Urbild ähnlich wie das physiologische Nachbild 
Das NB soll hier von verlängerter Nachdauer sein, periodisch auftret« 
und wieder verschwinden und in seinen Farben komplementär ran 
Urbild sein. 

Als körperliche. Zeichen der Individuen, die zu dem B-Typua gehören 
gibt W. Jaenach an: Respiratorische Arythmie oder Pulsus respintorib 
leichtes Schwitzen, lebhafte Hautreflexe, niedriger Hautwideretand 
häufig Augensymptome (Moebius), weite Lidspalte, lebhafter Weden 
der Pupillenweite, das Schwimmende im Blick, Glanzauge, gelegentlich 
leichte Protrusio bulbi, Stellwag, leichte Halsverdickung. PsyHtA 
soll es sich häufig um bewegliche, geistig regsame Individuen, mitunter 
von stark labiler Psyche handeln. Das AB vom ausgesprochenen B-Tj] 
soll. von größter Deutlichkeit sein, bei körperlichen Vorlagen nicht 
flächenhaft, meist urbildmäßig gefärbt, von stärkster Beeinfluöbark« 
und Veränderlichkeit durch äußere experimentelle Maßnahmen »** 
durch den Willen und die Vorstellung des Beobachters. Zuweilen sd 
es von selbst kaleidoskopartige Abwandlungen erleiden, im allgemein* 
auch ohne Vorlage aus der Erinnerung mühelos erzeugbar sein. Be 
spontan auftretenden Bildern soll es als vollständig dem VorsteBonp- 
ablauf zugehörig und nicht als fremd empfunden werden. Die zu die*« 
Typ gehörenden Individuen sollen über ihr AB lieber als die zum T-Tyj 
gehörenden sprechen, da sie es als eine reiche Gabe freudig empfindet 
das zum B-Typ gehörende AB soll dem gewöhnlichen VB dem VerWte'. 
nach am nächsten stehen. 

Zuweilen fand W. Jaensch bei einzelnen Individuen Verknüpfunpi 
vom B- und T-Typ. Da die AB beim T-Typ durch Calcium zum Schwe¬ 
den gebracht werden sollen, soll bei diesen Miachfötten eine reinlich 
Scheidung durch Zuführung von Calcium in einzelnen Fällen mögbf 
sein. 

Die Bedeutung der von W. Jaenach aufgestellten Sätze and, f*b 
sie sich bestätigen sollten, von so außerordentlicher Tragweite, du 
eine Nachprüfung an anderem Material uns wichtig erschien. 

Wir untersuchten zu diesem Zwecke 70 Knaben und 70 Midch*"- 
im Alter von 9—18 Jahren, und zwar je 7 von jeder Altersstufe 
jedem Geschlecht. Dabei ergab sich von selbst die Aufgabe, Erhebung« 
über die Verbreitung der eidetischen Anlage zu machen und a? 
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ann die Beziehungen dieser Anlage zu körperlichen Symptomen fest* 
listeilen. 

Soviel wir sehen, existieren bisher noch keine Zahlen über die Ver- 
reitung der eidetischen Anlage im jugendlichen Alter, die an größerem 
[aterial gewonnen wären. E. R. und W. Jaensch 1 ) haben an 38 Quar- 
uiem im durchschnittlichen Alter von 12,35 Jahren Untersuchungen 
arüber angestellt. Bernhard Herwig*) hat 205 Knaben im durchschnitt- 
eben Alter von 10—14 1 /, Jahren auf AB untersucht, allerdings, wie 
* selbst angibt, mit nicht zureichenden Mitteln. Es finden sich äußer¬ 
em noch bei Krellenberg*) kurze Bemerkungen über Untersuchungen 
i Schulen. 

L Versuchsanordnung. 

1. Psychologische Untersuchung. 

Die Auswahl der Versuchspersonen (Vpn.) wurde, um das Resultat 
keiner Weise zu beeinflussen, den Lehrern völlig überlassen, ohne 
iß unsererseits irgendwelche diesbezüglichen Wünsche geäußert wur- 
mi. Die Versuche wurden vom November 1922 bis März 1923 aus¬ 
führt. Die weiblichen Vpn. waren bis auf eine sämtlich Schülerinnen 
fr Augustaschule zu Breslau, und zwar des Lyzeums und des Real- 
rannasiums; die männlichen Vpn. bestanden bis auf 3 aus Schülern 
s Friedrichsgymnasiums ebenfalls zu Breslau. Die Untersuchungen 
orden in den Schulen in einem besonders dafür zur Verfügung ge¬ 
eilten Zimmer in den Vormittagsstunden ausgeführt. 

Dem Provinzial-Schulkollegium der Provinz Niederschlesien, wie 
n Leitern der beiden Anstalten, den Herren Oberstudiendirektoren 
r. Reichert und Dr. Friedrichs, danken wir für ihr Entgegenkommen 
id die Unterstützung bei der Durchführung der Versuche. — 
Geprüft wurden das VB, AB und NB, und zwar nach Möglichkeit 
dieser Reihenfolge, da — wie auch Krellenberg*) bemerkt — bei 
derer Reihenfolge die Bilder der höheren Gedächtnisstufen von den- 
nigen der niedereren beeinflußt werden. 

Sämtliche Gedächtnisstufen wurden mit Vorlagen, das VB und AB 
ißerdem noch ohne Vorlagen geprüft. Wo irgend möglich wurden 
e Versuche ohne Vorlage immer an die Versuche mit Vorlage 
raelben Gedächtnisstufe angeschlossen. Unsere Versuchsanord- 
ing lehnte sich an diejenige an, die insbesondere von P. Busse und 
lith Gottheit angegeben worden ist. Busse hatte festgestellt, daß 
r das AB nicht das Emmertsche Gesetz gültig ist. Es besagt dieses, 
ß die lineare Größe des NB proportional mit der Entfernung des 

*) Zeitachr. f. Psychob 8T. 

*) Zeitachr. f. Psychol 8T. 

*) Zeitachr. f. PsychoL 88, 59. 

4 ) Zeitachr. f. Psychol. 88, 64. 
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Projektionsschirmes von Auge des Beobachters wächst, sofern nur 
die Größe des NB immer auf dem Projektionsschirm mißt. Ootllsi 
hatte für die Erkennung der latenten eidetischen Anlage nachgewicso. 
daß bei solchen Individuen, die über keine AB verfügen, eine eidetseb- 
Anlage auf dem Umwege über das NB nachgewiesen werden kuu. 

1 Es folgt nämlich bei latenten Eidetikem das NB nicht dem Emmertschn 
Gesetz. Die Abweichung von diesem Gesetz ist aber nicht notwcndt 
mit der eidetischen Anlage verknüpft. Nur das Vorhandensein dr 
Abweichung ist ein Zeichen für das Bestehen einer eidetischen Anlap- 
— Durch die Untersuchungen von Busse wurde ferner festgestellt d»Ü 
das GB die Tendenz hat, auf eine höhere Gedächtnisstufe zu steipn 
wenn während der Beobachtung eines GB ein Störungsreiz ausgeübt viri 
Es ist daher eine eidetische Anlage mit Hilfe des Störungsreizes Doch te 
denjenigen Fällen nachweisbar, bei denen das NB dem Emmertedic 
Gesetz folgt. Wird nämlich bei der Prüfung des NB etwa in der doppe 
ten Entfernung ein Störungsreiz ausgeübt und die Größe des NB diu 
gemessen, so zeigt sich zuweilen, daß das NB seine Größe verändert hat 

P. Busse hat außerdem gefunden, daß die Beeinflussung der Oi! 
der verschiedenen Gedächtnisstufen durch eine Änderung in der Ski 
lung des beobachtenden Subjekts verschieden groß ist. Je nachdru 
die Beeinflussung eine kleinere oder größere ist, spricht sie von eint* 
höheren oder niedrigeren Invarianzgrad der betreffenden Gedächtnis 
stufe. So geht z. B. bei einer Kopfneigung um einen bestimmten Wink* 
das VB am wenigsten, das NB am stärksten mit, während das AB " 
der Mitte zwischen beiden steht, d. h. der Invarianzgrad des gefähr¬ 
lichen NB ist am kleinsten, der des VB am größten, der des AB deM 
in der Mitte zwischen beiden. Bei der Messung des Neigungswinkel 
der verschiedenen GB ist allerdings der Einfluß der AugenroUung i 
berücksichtigen. Es ist dieser nach Donders der Kopfneigung ent 
gegengesetzt und beträgt bei einer Kopfneigung von 45 c 5,5-' 
Dieses Ergebnis Busses benutzte Gottheil zum Nachweis latenter eia- 
tischer Anlage, und in einigen Fällen konnte sie zeigen, daß das M' 
einen größeren Invarianzgrad aufwies, als zu erwarten war, d. h. d»* 
das NB sich in seinem Verhalten dem AB näherte. — Während bei 4- 
Mehrzahl der von Qottheil untersuchten Erwachsenen das VB bei Kopf 
neigung die ursprüngliche Lage behielt oder nur eine sehr gerne 
Neigung aufwies, stellte sie bei eidetischen Individuen in den mf**'* 
Fällen einen größeren Neigungswinkel des VB fest. — 

In einzelnem war unsere Versuchsanordnung folgende: 

Die Vp. saß vor einem in 50 cm Abstand stehenden, dunkelgrünen Plf-- 
schirm, der Kopf lag in einer Kinnstfitze; diese war so*eingerichtet, daß tk dar' 
einen einfachen Mechanismus nach der rechten Seite um 45° geneigt werden kocat 
Die allgemeine Instruktion lautete: „Ich werde dir auf diesem Schirm verachte*^ 
Gegenstände zeigen. Sieh sie dir genau an; wenn ich die Gegenstände von £ 
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Schirm wegnehme, dann mußt du immer auf den Schirm sehen und darfst mich 
licht ansehen, auch dann nicht, wenn wir miteinander sprechen.“ 

Es wurde die Instruktion, immer auf den Schirm zu Behen, deswegen gewählt, 
veil die GB bei Fixation des Schirms am leichtesten zu beobachten sind und 
Messungen nur auf dem Schirm ausgeführt werden konnten. 

Zunächst wurde der Vp. ein Quadrat aus roter Pappe von 5 cm Seitenlänge 
> Sekunden lang dargeboten. Das Quadrat war an zwei schwarzen Fäden so be- 
estigt, daß es etwa in Augenhöhe der Vp. auf dem Schirm auflag. Die Vp. wurde 
ufgefordert, das Quadrat nach allen Richtungen hin anzusehen. Nach Wegnahme 
ler Vorlage wurde die Vp. gefragt, ob sie etwas Bähe. Sah die Vp. nichts, so wurde 
nn&chst das VB geprüft. Um den jugendlichen Vpn. klar zu machen, was man 
inter einem VB verstehe, wurden sie zunächst aufgefordert, einmal an den Vater, 
lie Mutter oder einen Klassengenossen zu denken, und darauf wurde die Frage an 
ie gerichtet, ob sie die Personen innerlich vorstellen könnten. Im bejahenden 
Wie wurden sie weiter gefragt, ob sie das Geeicht und einzelne Gesichtsteile genau 
enteilen könnten, und ob das auch mit Farben z. B. des Haares oder des Kleides 
oögbch sei. Darauf hatte die Vp. die Aufgabe, sich das rote Quadrat vorzustellen. 
Sc mußte nun darüber Auskunft geben, ob sie das Quadrat auf dem Schirm auf- 
legend oder von ihm abstehend oder an welchem Orte sonst und ob sie die Form 
md die Farbe vorstellen könne. Die Größe des vorgestellten Quadrats wurde 
nit dem Zirkel gemessen, darauf der Schirm in eine Entfernung von 100 cm von der 
r p. gerückt, das VB jetzt wieder gemessen und schließlich bei einer Schirment- 
ernung von 50 cm die Kopfstütze geneigt und der Drehungswinkel an der oberen 
Seite des Quadrats gemessen. Die Messung wurde hier wie bei den übrigen GB 
o ausgeführt, daß ein hellgrauer Pappstreifen nach den Angaben der Vp. in die 
«sge der oberen Quadratseite gebracht wurde. 

Trat nach einer Expositionszeit von 5 Sekunden schon ein Bild auf, so wurde 
(machst das AB geprüft; die Expositionsdauer wurde dabei niemals — ebenso 
rie in den Untersuchungen der Jaenach sehen Schule — über 20 Sekunden aus- 
©dehnt, dagegen wurden nach Möglichkeit kürzere Zeiten gewählt. Zur Prüfung 
es AB wurde der Vp. aufgegeben, das vorgezeigte Objekt ruhig nach allen Rich¬ 
lingen hin zu betrachten, so etwa wie man ein Bild betrachte. Sah die Vp. nach 
Wegnahme des Quadrats etwas, so mußte sie darüber Auskunft geben, welche 
'orm das Bild hatte, ob die Form sich veränderte, welche Farbe es hatte, ob es 
ßharf begrenzt sej, oder ob die Ränder verschwommen seien, und schließlich, ob 
äs Bikl auf dem Schirm aufläge, oder ob es abstehe. Die Größe wurde gemessen, 
fersuf wurde der Schirm in eine Entfernung von 100 cm gebracht und nun die 
eitenlänge des Quadrats gemessen. Besonderer Wert wurde hier sowohl wie bei 
flen übrigen Messungen des AB und des NB darauf gelegt, daß das Bild scharfe 
Länder hatte. In manchen Fällen war dieses Ziel selbst nach vielfachen Exposi- 
ionen nicht zu erreichen. Derartige Bilder wurden nicht gemessen. Entsprechend 
en Angaben von Paula Busse und Alfred Qösser 1 ) wurde vom VI ein Störungsreiz 
i Form eines Pfiffs abgegeben und darauf festgestellt, ob sich das Bild hinaicht- 
ich der Größe, der Form und des Abstandes von dem Hintergrund veränderte, 
toauf wurde bei einem Schirmabstand von 50 cm die Kopfstütze um 45° geneigt 
md wiederum der Drehungswinkel der oberen Seite des Bildes gemessen. 

Da nach Jaensch AB häufig von komplizierten, nicht von einfachen Gegen¬ 
wänden auftreten, wurden zur Prüfung der AB außerdem noch 3 kompliziertere 
7 orlagen verwendet, u. zw. zunächst Bilder, die auf Pappkarton aufgeklebt waren. 
)as eine von ihnen stellte eine hellblaue Vase dar, in der sich ein Blumenstrauß 
nit 3 roten Blumen und grünen Blättern befand. Auf der Vase befand sich ein 


*) Zeitschr. f. Psycho!, gf. 
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vierteiliger Lichtreflex und um das ganze Bild ein schwarzer Rand, Das ander» 
Bild stellte eine Kirche dar, deren Unterbau weiß, deren Turm und Dach faraa 
gefärbt waren; an dem Turm befand sich eine Uhr und unter derselben zwei Fenier, 
an dem Unterbau drei Fenster, deren Umrandung schwarz gezeichnet vir. 
Jedes Fenster hatte zweimal 4 Scheiben. Die dritte Vorlage hatte die Ford eu» 
lang gestreckten Rechtecks; auf heU^rauem Grund war mit deutschen Buchstaben 
das Wort „Weihnachten“ in dunkelblauer Farbe gedruckt. Sämtliche Vortage, 
wurden längstens je 20 Sekunden exponiert mit der gleichzeitigen Auffonknmi. 
die Bilder ruhig nach allen Seiten zu betrachten. Nach Wegnahme der Vortage 
hatten die Vpn. anzugeben, was sie tatsächlich sahen. Insbesondere wurde nach 
Form, Farbe und Einzelheiten der Bilder gefragt. Bei der Druckvorlage wurde, 
falls ein AB vorhanden war, die Kinnstütze um 45° geneigt und der Ndgungt- 
winkel der oberen Rechteckseite des Bildes gemessen. Es wurden außerdem, hl» 
sich bis zu diesem Punkte keine Veränderlichkeit des AB gezeigt hatte, die Vp. 
aufgefordert, das Bild größer oder kleiner werden zu lassen. 

Schließlich wurde den Vpn. noch eine körperliche Vorlage gezeigt* Ei war 
dies eine bunt angezogene, lustige Puppe, deren Anblick den Jugendlichen m ät 
Freude machte. Nach beendeter Exposition wurde hier nach der K ö rpe ri ic h faft 
des Bildes gefragt. 

Die Vpn. machten in fast allen Fällen selbst einen scharfen Unterschied zwi¬ 
schen dem Vorstellen und dem tatsächlichen Sehen eines Gegenstandes, und f» 
bedurfte selbst bei den jüngeren Vpn. — und da auch selten — nur eines k mm 
Hinweises des Vis., um eine Unterscheidung zwischen dem Vorateüen und SnKa 
zu veranlassen. In den Fällen, in denen die Unterscheidung nicht gelang, steife 
sich immer heraus, daß VB und AB derart in einander übergingen, daß ein Unter 
schied nicht bestand. 

Im Anschluß an die Prüfung der AB mit Vorlage wurden die Vpn. gefrart- 
ob sie nach Betrachten von Bildern, Personen oder irgendwelchen Gegenstände 
schon früher einmal bemerkt hätten, daß sie den Gegenstand oder das Bild not» 
sähen, wenn der Gegenstand nicht mehr dagewesen sei. Sie wurden darauf weiter 
gefragt, ob sie am Tage oder am Abend, wenn sie an irgendwelche Personen oder 
an irgend etwas anderes dächten, diese Personen tatsächlich sähen. War dka der 
Fall, so wurden sie aufgefordert, über Größe und Farbe Auskunft zu geben, and 
falls es sich um Personen handelte, wurden sie gefragt, ob sich die P ersone n be¬ 
wegten, ob die Personen auch sprächen, und ob sie gegebenenfalls auch den ftr- 
8onen antworteten. Schließlich wurde die Vp. gefragt, ob sie sich im Verwoc harisn r 
an einer bestimmten Stelle eine Person „denken“ oder vorstellen könne, und 
darauf erhielt die Vp. die Aufgabe, sich eine Person so vor sich „hinxuzaubern" - 
wie die Vpn. meist sagten —, daß sie sie richtig sähe. Gelang ihr dies, so w mrtfew 
dieselben Fragen bezüglich der Größe, Farbe usw. des Bildes an sie gerichtet — 

Es lag hier die für den Psychiater sehr wichtige Frage nahe, ob und vanur 
die Vpn. nicht annahmen, daß nun tatsächlich diese Personen wirklich da «jo. 
Um den Unterschied gegenüber dem Sehen von realen Gegenständen besser fest¬ 
stellen zu können, stellte sich in einigen Versuchen der VL neben das in den Rur 
projizierte AB, und die Vp. mußte nun angeben, woran sie erkannte, daß der TL 
wirklich da wäre, die von dem AB dargestellte Person aber nicht. 

Zur Prüfung des NB wurde wiederum dasselbe rote Quadrat verwendet, doss 
Mittelpunkt schwarz markiert war. Die Vp. hatte die Aufgabe, diesen Punkt schsri 
zu fixieren. Die Expositionsdauer betrug 40 Sekunden. In derselben Weise wir 
beim AB wurde hier in 50 cm Entfernung die Größe des Bildes gemessen, der 
Abstand des Bildes von dem Schirm festgestellt, daraufhin der Schirm in enr 
Entfernung von 100 cm von der Vp. gerückt und nach Messung der Größe und de» 
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kbstandes ein Störungspfiff abgegeben und die Größe des Bildes sowie dessen 
tbetand vom Schirm nunmehr festgeeteilt. Bei einem Schirmabstand von 60 cm 
nude nach erneuter Exposition die Kinnstütze wiederum geneigt und der Nei- 
ungBwinkel der oberen Seite des NB gemessen. Bei der Prüfung des NB wurde 
beoso wie beim AB besonderer Wert darauf gelegt, daß das Bild scharfe Ränder 
ufwies, um genaue Messungen ausführen zu können. 

2. Körperliche Untersuchung . 

Die körperliche Untersuchung erstreckte sich in der Hauptsache auf den Nach¬ 
eis von Symptomen, die auf eine basedowoide, bzw. tetanoide Anlage schließen 
eßen. Es wurde deshalb besonders geachtet auf die Größe der Schilddrüse, Pro- 
uso bulbi, die Augensymptome von Oraefe , Stettwag und Moebius , Pulsfrequenz, 
spiratorische Arhythmie und Pulsus respiratorius, Handtremor, leichtes Schwitzen 
ad Dermographie. Blutbilder zum Nachweis einer Mononucleose konnten nicht 
macht werden, da die Eltern der Kinder ihre Erlaubnis dazu verweigerten. Zur 
eststellung des tetanoiden Zustandes wurde bei jeder Vp. das Ghvosteksche 
ftcialisphänomen untersucht und außerdem die elektrische Erregbarkeit mittelst 
* galvanischen Stromes und der Kondensatorentladung geprüft. Die gesamte 
uckungsformel für den Nervus ulnaris sowohl wie für den Nervus medianus 
orde bei jeder einzelnen Vp. nach Milliampere bestimmt. Der Nervus ulnaris 
urde in der Fossa ulnaris medianwärts vom Olecranon gereizt, der Nervus medianus 
l Sulcus bicipitalis internus etwa 2 Querfinger oberhalb der Ellenbeuge. Die 
ntersuchung wurde mit der Normalelektrode von 3 qcm Flächeninhalt vor- 
nommen. # 

Die Prüfung mit Kondensatorentladung wurde herangezogen, um mit feinsten 
ethoden die elektrische Erregbarkeit zu prüfen. Aus äußeren Gründen konnten 
ir die 70 männlichen Individuen mit dieser Methode untersucht werden. Es wurde 
er ebenfalls der Nervus ulnaris und medianus bei jeder Vp. untersucht. 

Diese Methode, die von Zanietowsky angegeben und von Hoorweg, Mann , 
r amer 9 Cluzet u. a. ebenfalls zu diagnostischen Zwecken verwendet wurde, hat 
genüber der galvanischen den Vorteil, daß hier nur kurz dauernde elektrische 
«ze verwendet werden. Es fehlt infolgedessen die sogenannte permanente Periode 
iibois 1 )], in welcher durch die elektrolytischen Vorgänge ganz veränderte 
ideratandsverhäHnisse eintreten. Es kommt vielmehr bei dieser Beizung nur 
? sogenannte variable Periode in Betracht, nämlich die, in welcher der Strom 
steigt. 

Zur Untersuchung wurde nach dem Vorschläge von Mann 1 ) ein Kondensator 
n der Kapazität von einem Mikrofarad verwendet. Um das Maß der elektri- 
len Menge zu bestimmen, bei der gerade noch eine Reizung des Nerven sich 
merkbar machte, war es dann nur erforderlich, die Spannung zu bestimmen, 
t welcher die Reizung vorgenommen wurde. Die Regulation der Spannung, 
t der der Kondensator geladen wird, wurde durch einen Voltregulator variiert; 
dem Voltmesser wurde dann die Spannung abgelesen. 

Die Prüfung wurde so ausgeführt, daß nach Ansetzen der Elektroden der 
•ltregulator auf eine fachwache Spannung eingestellt, darauf geladen und ent- 
len und beobachtet wurde, ob eine Zuckung eintrat. Geschah das nicht, so 
rde die Spannung verstärkt, und zwar so lange, bis eine minimale Zuckung sichtbar 
trde. Die vorhandene Spannung wurde dann am Voltmeter abgelesen. 

l ) Dubais, Recherches sur l’active physiologique du courant galvanique dans 
periode d’6tat variable de fermenture. Aich, de physiol 1897, Nr. 4. 

*) Mann, Elektrodiagn. Untersuch, mit Kondensatorentladung. BerL klin. 
whenschr. 33, 34. 1904. 
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3 . Anamnestische Erhebungen. 

Um über frühere oder jetzt noch bestehende Symptome krankhafter Xr. 
anlagung Aufschluß zu erhalten, wurde den Eltern sämtlicher jugendliche Vpt 
ein Fragebogen übersandt. Dieser enthielt Fragen bezüglich übentandener Rächet* 
bzw. jetzt noch bestehender Zeichen dafür, Stimmritzenkrämpfe, Schwindchnfik. 
Krämpfe, Fieberanstiege, insbesondere ohne ersichtliche Ursache, Hautsenatiooa 
Nesselausschläge, Nachtwandeln, Beden im Schlaf, nächtliches Aufschrecke. 
Angst- und Zwangsvorstellungen, Sehen von in Wirklichkeit nicht vorhanden 
Farben oder Bildern; außerdem war nach sonstigen körperlichen und 
Auffälligkeiten gefragt. Die Fragebogen wurden von den Eltern sämtlich v* 

gefüllt, zum größten Teil recht ausführlich. 

• 

II. Ergebnisse der psychologischen Untersuchung. 

1. Allgemeine Ergebnisse. 

Die psychologische Untersuchung der Jugendlichen hatte ein ww- 
faches Ziel: einmal sollte sie Aufschluß geben über die Verbreitung in 
eidetischen Anlage überhaupt, und zweitens sollten durch sie diejenipt 
Individuen herausgefunden werden, deren AB die von W. Jaentd p 
kennzeichneten Eigentümlichkeiten des B- und T-Typus aufwieacn. 

Der ersten Aufgabe ist noch nicht mit der Feststellung genügt» 
viele der untersuchten Individuen über die Fähigkeit zur Erwog« 
von AB verfügen/ Es wurde schon erwähnt, daß es auch rer 
eidetische Anlage gibt, die sich nur in der Abweichung des NB «M 
gegebenenfalls auch des VB von den Gesetzen zeigt, die für den Xkk- 
eidetikeV durchgängig Geltung haben, ohne daß dabei die Vp. ikc 
die Fähigkeit zur Erzeugung von AB verfügt. Diese Individuen »8* 
mit Gottheü als latente Eidetiker bezeichnet werden. Demnach vürdr, 
sich zunächst 3 Kategorien unterscheiden lassen: 1. Die Nichteidetikrr 
2. die latenten Eidetiker und 3. die Eidetiker, die über AB verfip* 
Unter den letzteren fanden sich nun hinsichtlich der Stärke der Anke 
wiederum erhebliche Unterschiede; es zeigten die AB der eiraetee 
Individuen die verschiedensten Abweichungen voneinander bezögt* 
ihrer Ausgeprägtheit und Deutlichkeit, Farbe und noch anderer Bp* 
schäften. Diese Differenzen erforderten eine weitere Unterteil«* 
Auch E. R. und W. Jaensch 1 ) haben aus diesem Grunde eine Eintnta* 
versucht und stützten sich dabei auf ein Material von 38 Kindern # 
Durchschnittsalter von -12,35 Jahren. Sie unterschieden 5 Stufen 

Stufe 0: Der Befund ist völlig negativ. Eneugbar ist nur eia NB •' 
normaler Beschaffenheit und kurzer Dauer. 

Stufe 1: Ohne Fixation entsteht kein Bild. Die eidetische Anlage st *’ 
auf dem Umweg über das NB nachweisbar: dieses zeigt_Ztige des AB, a B.* 
Abweichung vom Emmertschen Gesetz, entweder ohne weites«« oder nv ’*■ 
gleichzeitiger Abgabe eines Pfiffs. 

Stufe 2: Fixation ist nicht mehr in allen Fällen erforderlich, äujkjft 
AB sind auch direkt nachweisbar, jedoch nur bei einfachen Objekten (b« • 

M Zeit sehr. f. PsychoL 87. 



im Jngend&lter und ihre Beziehungen zu körperlichen Merkmalen. 251 

;enes Farbenquadrat), nicht bei komplizierten; auoh einige Stigmen der AB 
lind vorhanden (Abweichung vom Emmertechen Gesetz, Großen- und Form- 
Veränderungen beim Pfiff). 

Stufe 8: Es entstehen schwache AB von unkomplizierten Objekten; auch 
von komplizierten Objekten sind mindestens Einzelheiten sichtbar, sei es nach 
Vorlage oder in spontanen Bildern. 

Stufe 4: Auch von komplizierten Objekten entstehen mitteldeutliche AB, be¬ 
gleitet von ausgiebigen Stigmen der AB. 

Stufe 5: Eb sind äußerst deutliche AB nachweisbar, die ein gutes und 
dlseitiges Experimentieren mit den Bildern gestatten, so daß die hierher ge- 
törigen Individuen als Vpn. besonders erwünscht sind. 

Wir haben versucht, unsere Vpn. in diese Stufen einzureihen, und 
l&ben als AB, die ohne Fixation entstehen, solche gewertet, die die Vp. 
willkürlich im Versuchszimmer erzeugen kann. Dabei ergab sich in 
rieten Fällen, daß eine Vp. in zwei oder noch mehr Stufen der Jaensch- 
ichen Einteilung einzureihen war. So z. B., wenn eine Vp. nach Vorlage 
teine AB hatte, das NB vom Emmertschen Gesetz abwich, die Vp. 
iber willkürlich sehr deutliche AB erzeugen konnte, an den^n sie viele 
Einzelheiten in urbildmäßiger Färbung sah. Nach der von Jaensch 
gegebenen Einteilung würde diese Vp. gleichzeitig zur Stufe I und 
•Stufe 5 gehören. — Ergaben sich sc^ion hierdurch Schwierigkeiten, so 
icheiterte die Einreihung in diese Stufen insbesondere daran, daß die 
ron Jaensch gemachte' Unterscheidung der AB von einfachen und 
wichen von komplizierten Objekten siqh bei uns nicht durchführen 
ließ. Es hatten nämlich manche Vpn. bei den komplizierten Vorlagen 
\B von homogener Färbung, sahen, also keinerlei Einzelheiten. Zu¬ 
weilen waren auch AB von komplizierten Vorlagen nachweisbar, von 
einfachen jedoch nicht. Auf diese Tatsache hat auch schon Busse hin- 
gewiesen. Aus diesen Gründen sahen wir uns genötigt, eine andere 
Stufeneinteilung der eidetisohen Anlage zu schaffen. Dabei berück¬ 
sichtigten wir zunächst nur die Ergebnisse bei den Versuchen zur Er¬ 
zeugung eines AB nach Vorlage. Als Prinzip für die Aufstellung der 
Stufen galt hierbei die Art der entstehenden AB, nicht die Art der Vor¬ 
lage. D. fi. gleichgültig, ob die Vorlage einfach oder kompliziert war, 
wurde für die Beurteflung der eidetischen Anlage die Homogenität, bzw. 
die Sichtbarkeit von Einzelheiten als Maßstab zugrunde gelegt. Da¬ 
nach ergab sich folgende Stufeneirtteilung: 

Stufe 0: Der Befund ist völlig negativ. Das erzeugbare NB ist von 
normaler Beschaffenheit. 

Stufe 1: Die eidetische Anlage kann nur auf dem Umwege über das 
NB nachgewiesen werden. D. h. das NB zeigt eine Abweichung von 
den Gesetzen, denen es beim Nichteidetiker gehorcht. AB nach Vorlage 
entstehen nicht. 

Stufe 2: Es entstehen AB von homogener Färbung ohne irgendwelche 
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i 


Einzelheiten der ganzen Vorlage oder von Teilen derselben bei ein¬ 
fachen und komplizierten Objekten. 

Stufe 3: Bei den entstehenden AB der ganzen Vorlage oder vot 
Teilen derselben sind eine oder mehrere Einzelheiten sichtbar. 

Stufe 4: Es entstehen äußerst deutliche AB der ganzen Vorlage, bei 
denen fast jede Einzelheit sichtbar ist. 

Die Verteilung der von uns untersuchten Individuen auf dker 
Stufen ergibt geordnet nach dem Geschlecht und in der Gesamtzahl 
folgendes aus den Tabellen I und II ersichtliches Bild: 

Tabelle I. 

Die Beteiligung sämtlicher Versuchspersonen sowie der 
einzelnen Geschlechter an den eidetischen Stufen in 


absoluten Zahlen. 


Stufe 


Zahl der 


Knaben 

Mädchen 

| gesamten Vpn. 

0 

1 

1 o 

r~ i 

i 

4 

10 

14 

2 

50 

39 

89 

3 

13 

11 

24 

4 

2 

10 

12 


Tabelle II. 


Die Beteiligung sämtlicher Versuchspersonen sowie der 
einzelnen Geschlechter an den eidetischen Stufen in 
Prozentzahlen. 


Stufe 

Prozente der 
Knaben 

1 Prozente der 

1 Mädchen 

Prozente der 
gesamten Ver¬ 
suchspersonen 

0 

1,4 

i 

0 

0,7 

1 

5,8 

14,3 

10 

2 

71,4 

55,7 1 

63,5 

3 

18,5 

15,7 

17,2 

4 

2,9 

14,3 

8,6 


Das bemerkenswerteste Ergebnis dieser Aufstellung ist, daß te 
sämtlichen Vpn. bis auf einen Knaben eine eidetische Anlage nach¬ 
gewiesen werden konnte. Dieser Knabe stand im Alter von 17 Jahim 
und war nach seiner körperlichen Entwicklung und seiner Wesemart 
durchaus als erwachsen anzusprechen. Man wird deshalb nach unser« 
Ergebnissen behaupten dürfen, daß die eidetische Anlage ein de» Jugai 
liehen ausnahmslos zukommendes Merkmal ist. Die Zahl der 
eidetisch Veranlagten ist im Vergleich dazu relativ gering'. Sie brtrig* 
insgesamt 8,6%. Auffallend dabei ist, daß die weiblichen IndividaeB 
zu dieser Stufe (4) ein um das Fünffache höheres Kontingent stellen ah 
die männlichen. 
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Non gibt die vorstehende Aufstellung noch kein genaues Bild über 
lie Verteilung der Stärkegrade der eidetischen Anlage, denn manche der 
lier in niedere Stufen eingeordneten Vpn. besaßen, wie erwähnt, die 
i 'ähigkeit zur willkürlichen Erzeugung sehr deutlicher AB. Bemerkt sei 
unächst, daß bei der unter Stufe 0 rubrizierten Vp. sich die Fähigkeit 
ur Erzeugung willkürlicher AB nioht feststellen ließ. • Diese Vp. hatte 
uch niemals im täglichen Leben AB nach Betrachten von Bildern oder 
eim Denken an irgendwelche Personen oder Gegenstände beobachtet. 
r orausgesetzt t daß sich dasselbe Ergebnis auch bei anderen Indivi<|uen 
indet, bei denen im Experiment eine eidetische Anlage nicht fest¬ 
estellt werden kann, so darf daraus geschlossen werdpn: Eine vor- 
andene, auch latente oder rudimentäre eidetische Anlage läßt sich 
luroh Untersuchungen mit Vorlage, wie sie hier im Anschluß an die 
aenschsche Schule durchgeführt wurde, mit Sicherheit nachweiten. 
Venn eine eidetische Anlage torhanden ist, muß sie sich demnach durch 
äs Experiment aufdecken lassen. 

Die bisher gegebene Einteilung bedarf, nunmehr einer Ergänzung 
larch die Werte, die sich bei der Erzeugung willkürlicher AB ergeben 
aben. Darunter verstehen wir die Fähigkeit der Vp., im Versuchs- 
inuner sich ein Bild einer Person oder einer Sache, die sie sich selbst 
uswählen darf, so vor Augen zu stellen, daß sie das Bild tatsächlich 
ieht. Bei der Prüfung dieser Fähigkeit wurde nicht verlangt, daß die 
r p. willkürlich ein Bild von der Vorlage erzeugte, sondern es wurde 
er Vp. die Wahl des zu erzeugenden Bildes freigestellt, weil sich häufig 
eigte* daß von einem Gegenstand oder einer Person, für die besonderes 
nteresse bestand, leichter ein AB erzeugt wurde als von den für 
lanche Vpn. gefühlsmäßig indifferenten Vorlagen. Die Feststellung, 
b die Vp. tatsächlich ein AB willkürlich erzeugte, bereitete in* keinem 
'all Schwierigkeiten, und es bestand niemals ein Zweifel darüber, ob 
er Versuch im positiven oder negativen Sinne zu bewerten war. Es 
aben nämlich unsere jüngsten Vpn. ebenso wie die älteren immer 
anz spontan an, daß sie die betreffenden Gegenstände tatsächlich 
Uten; sie machten dabei von selbst'einen scharfen Unterschied zwischen 
em „an etwas Denken“, worunter sie die Vorstellung verstanden, und 
em „Sehen“. Nur in den Fällen, wo das VB und das AB überhaupt 
icht scharf voneinander zu scheiden waren, bestand zuweilen eine 
chwierigkeit für die Feststellung, ob die Vp. zur Erzeugung von VB 
nstande war. Niemals bestand ein Zweifel darüber, ob ein AB erzeugt 
rurde. 

Die erwähnte Fähigkeit fand sich bei insgesamt 65 Individuen, 
. h. bei 46,4% aller Untersuchten. Demnach sind also erheblich weniger 
pn. zur Erzeugung von willkürlichen AB befähigt als zur Erzeugung 
on AB nach Vorlage. Die 65 Individuen verteilen sich auf die 139 Vpn. 
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(99,3% aller Untersuchten) mit nachgewiesener eidetischer Anlage, 
d. h. von sämtlichen Eidetikem besaßen 46,7% die Fähigkeit zur Er¬ 
zeugung willkürlicher AB. 

Tabelle III. 


Die Verteilung der Eidetiker und der Versuchspersonen, die zur Erzeugung *i- 
kürlicher AB im Versuchsraum befähigt sind, auf die einzelnen Stufen. 


1 

Stufe ; 

Anzahl der Eidetiker 

Anzahl der zur Erzeugung wfflkfefrV 
AB im Versuchsraum beOUftti 

! 

Knaben 

1 

Mädchen 

, Insgesamt 

Knaben 

Mädchen 

l-l mm 

0 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

4 

10 

14 

1 

4 

0 

2 

50 

39 

89 

18 

20 

» 

3 

13 

11 

24 

4 

7 

11 

4 

Summe 
von Stufe 

2 

10 

12 

1 

10 

i 

11 

1-4 

.69 

70 

139 

24 

41 

«5 


Wie aus vorstehender Tabelle hervorgeht, verteilt sich dieser Wf« 
auf die beiden Geschlechter derart, daß auf das männliche Geschlecht 24 
auf das weibliche 41 entfallen. Da die absolute Zahl der männlicher 
Eidetiker 69, die der weiblichen 70 beträgt, sind also von tämdido 
eidetischen Knaben 34,8%, von sämtlichen eidetischen Mädchen oS.ß. 
zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt. Bei den großen Unterschiedet 
dieser beiden Zahlen darf eine zufällige Konstellation auageschkw* 
werden. 

Daß die Mädchen die Fähigkeit zur Erzeugung willkürlicher AB 
häufiger als die Knaben aufweisen, geht auch aus der prozentual 
Beteiligung an den einzelnen Stufen hervor. 

Tabelle IV. 

Die prozentuale Beteiligung der Vpn. mit Befähigung zur Erzeugung *» 
kürlicher AB im Versuchsraum an den einzelnen eidetischen Stuf«. 


Stufe 

Es haben die Fähigkeit zur Erzeugung will¬ 
kürlicher AB im Versuchsraum 

Prozente 
der Knaben 

Prozente 
der Mädchen 

Prozente sämtlicher 
Versuchspersonen 

0 

0 

. 0 

0 

1 

25 

40 

35,7 

2 

36,0 

51,3 

42,7 

3 

30,8 

63,6 

45,8 

4 

50,0 

100,0 

91,7 


In jeder einzelnen Stufe überwiegt bei weitem die Zahl der mit dü" r 
Fähigkeit begabten Mädchen die der Knaben. 

Es fragt sich nun, wie diese Fähigkeit für die Beurteilung der Stirb 
der eidetischen Anlage zu bewerten ist. Wie aus Tabelle IV hervetgeht 
steigt die Zahl der zur Erzeugung willkürlicher AB Befähigt« ■' 
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unahme der eidetischen Anlage, wie sie zunächst bei der Prüfung 
lit Vorlagen bestimmt wurde. Während Stufe 1 die geringste Zahl 
ufweist, verfügen die unter Stufe 4 rubrizierten Individuen mit einer 
tusnahme über die genannte Fähigkeit. Wenn auch für den einzelnen 
'all diese Fähigkeit nicht parallel geht mit der Fähigkeit zur Erzeugung 
on AB nach Vorlage, so wird man auf Grund unseres Zahlenmaterials 
och zu der Annahm e berechtigt sein, daß zumindest innerhalb der 
tufen, die wir bisher zugrunde gelegt haben, die Fähigkeit zur Br¬ 
ingung willkürlicher AB einen höheren Grad der eidetischen Anlage dar- 
'eüt. 

Auf Grund dieser Ergebnisse können wir nunmehr jede der Stufen 
i zwei Gruppen einteilen, nämlich in eine solche, die die Vpn. umfaßt, 
ie zur Erzeugung willkürlicher AB nicht befähigt sind (a), und in eine 
)lche, die diejenigen Vpn. umfaßt, die dazu befähigt sind (b). Die 
’erteilung der Vpn. auf diese Stufen zeigen die folgenden Tabellen in 
bsoluten und Prozentzahlen. 

Tabelle V. 

Die Verteilung der Knaben, Mädchen und sämt¬ 
licher Versuchspersonen auf die einzelnen eidetischen 
Stufen in ihrer Unterteilung in a und b in absoluten 
Zahlen. 


Stufe 


Knaben 

| Mädchen 

1 __ 

Sämtliche 

Versuchspersonen 

0 


i 

0 

i 

1 1 

'{ 

a 

3 

6 

9 

b 

1 

4 

5 

*{ 

a 

32 

19 

«i 

b 

18 

20 

38 

3 i 

a 

9 

4 

13 

b 

4 

7 

11 

*{ 

a 

1 

0 

! i 

b 

1 

10 

, n 


Es war bei den Versuchen aufgefallen, daß einzelne Individuen 
icht imstande waren, sich im Versuohszimmer ein AB von einer Person 
ler einem Gegenstände zu erzeugen, trotzdem sie die Frage nach ge- 
gentlich ohne Vorlage auftretenden spontanen AB bejahten. Der- 
rtige Beobachtungen machten wir nur bei Vpn., die der Stufe 1—4 
ngehörten, also bei solchen Individuen, für die bereits auf experimen- 
»Dem Wege eine eidetische Anlage festgestellt worden war. Bestand 
shon aus diesem Grunde kein Zweifel an der Glaubwürdigkeit dieser 
ussagen, so wurde jedes Bedenken durch die Schilderung, die die Vpn. 
on derartigen Erlebnissen gaben, hinfällig. Es betonten die Vpn. 
Lmtlich, daß sie bei diesen Erlebnissen die Personen oder Gegenstände 
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Tabelle VI. 


Die Verteilung der Knaben und M&dchen und sämt¬ 
licher Versuchspersonen auf die einzelnen Stufen 
in ihrer Unterteilung in a und b in Prozentz&hlen. 


Stufe 

Prosente 
der Knaben 

' Prosente 
j der Mtdcben 

| Prosente aller 
] Vennchspenonen 

0 


1,4 

1 

0 

0,7 


f « 

4,4 

8,8 

M 

1 1 

1 b 

1,4 

1 6,8 

3,6 

ey , 

f « 

46,7 

27,1 

36,6 


\b 

26,7 

| 28,5 

j 27,1 

Q , 

f a 

12,8 

5,8 

1 9,3 

O 

{*> 

6,8 

10,0 

7,8 

A 

f a 

1,4 

0 

0,7 

4 ( 

[b 

1,4 

14,0 

1 7,8 


tatsächlich sähen. Fast immer handelte es räch dabei um Penonm 
für die eine besondere Gefühlsbetonung bestand, meist in posförs 
zuweilen aber auch in negativer Richtung. Am häufigsten traten sofckr 
AB am Abend auf, wenn die Vpn. im Bett lagen, zuweilen in der Dia 
merstunde oder im verdunkelten Zimmer, seltener auch am Tage. Ir 
allen Fällen konnte ausgeschlossen werden, daß es räch dabei um hypo» 
goge bzw. Pseudohalluzinationen handelte, da der Grad der Müdigkeit 
keinen Einfluß auf das Auftreten dieser Erlebnisse hatte. 

Während die im Versuchszimmer ohne Vorlage erzeugt«) AB vw> 
dem Willen des Beobachters in jeder Beziehung, d. h. bezüglich ihre- 
Auftretens und ihres Verschwindens abhängig waren, traten die in dn 
Dämmerstunde oder am Abend erlebten AB meist spontan auf, veno 
die Vpn. an die betreffende Person, den betreffenden Gegenstand oder 
die betreffende Situation dachten. Die Personen wurden dann me*< 
in der Haltung und Stellung gesehen, die die Vp. bei der Person in «k 
für sie gefühlsbetonten Situation beobachtet hatte. 

Wenn manche Individuen über AB verfügten, die ohne Vorlage «tf- 
standen, im Versuchszimmer aber willkürlich keine AB erzeugen konnte® 
so kommen für die Erklärung mancherlei Faktoren in Betracht. Sek» 
die Tageszeit, zu der die Untersuchungen vorgenommen wurden, und 
die dadurch bedingte Helligkeit des Versuchszimmers bildete eme & 
schwerung für das Auftreten solcher AB. Da eine Möglichkeit zur Ver¬ 
dunklung des Versuchszimmers nicht bestand, wurden die Vpn. au* 
gefordert, das AB an eine verhältnismäßig dunkle Stelle des Vosaefc 
zimmers zu projizieren. Es ist die Erzeugung eines AB dabei zuwak» 
möglich, wenn die Erzeugung auf hellem Grunde nicht gelingt. Andere 
seit» ist zu berücksichtigen, daß manche der jugendlich«) Vpn. skf 
in Gegenwart des Untersuchers und unter dem Einflüsse der Aufguß 
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cht so zu konzentrieren und nicht so intensiv an den Gegenstand zu 
■nken vermochten, wie sie es allein in der Dunkelheit konnten. Während 
roer die AB, die die Jugendlichen in der Dunkelheit erlebten, meist 
•ontan auftraten, ohne daß die Vp. die Absicht hatte, ein AB zu erzeugen, 
ußten im Versuoh die Vpn. sich erst die Vorbedingungen für das Auf- 
pten eines AB dadurch schaffen, daß sie mit gespannter Aufmerksam - 
•it an den betreffenden Gegenstand dachten. Durch alle diese Tatsachen 
ird es verständlich, daß manche Vp. über AB ohne Vorlage verfügte, die 
er im Versuchszimmer nicht nachweisbar waren. Man wird auch 
ese Dinge bei einer Stufeneinteilung berücksichtigen müssen und in 
r Annahme kaum fehlgehen, daß die Unfähigkeit, im Versuchszimmer 
1 AB zu erzeugen, eine geringere eidetische Anlage darstellt, gegen- 
ier der Fähigkeit zur Erzeugung von AB im Versuchszimmer. Es ist 
rar die Erzeugung eines AB auf Geheiß im einen oder anderen Fall 
ch von anderen Faktoren als nur der Stärke der eidetischen Anlage 
hängig; diese Faktoren sind jedoch nicht ohne weiteres immer im 
izelnen festzustellen und sind anscheinend auch von geringerer Be- 
utung. 

Wir haben in den Tab. VII und VIII unsere Einteilung in dieser 
nsicht ergänzt. Die mit a bezeichneten Stufen umfassen die Vpn., 
) weder zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt sind noch spontan 
ftretende AB am Abend beobachtet haben, die unter 6 bezeichneten 
ifaasen die Vpn., die wohl spontan auftretende AB in der Dunkelheit 
merkt haben, aber nicht die Fähigkeit zur Erzeugung willkürlicher 

Tabelle VII. 

Die Verteilung des gesamten UntersuchungBmatcriab, 
sowie der Knaben und Mädchen gesondert, auf die 
einzelnen eidetischen Stufen in ihrer Unterteilung in 
a, b und e in absoluten Zahlen. 


Stufe 

Knaben 

Mädchen 

Sämtliche 

Versuchspersonen 

0 

1 

0 

! i 

( ° 

2 

5 

1 ‘7 

1 r 

1 

1 

2 

l c 

1 

4 

5 

[ a 

26 

11 

37 

2 b 

6 

8 

14 

y e 

18 

20 

38 

[ a 

7 

2 

9 

3 { b 

2 

2 

4 

\ c 

4 

7 

11 

\ a 
4 l b 

l c 

0 

0 

0 

1 

0 

1 

1 

10 

11 


Z. f. d. g. Keur. n. Pnych. L XXXVIII, 
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TabeUe VIII. 

Die Verteilung des gesamten Versuohsmateriais sowie 
der Knaben und Mädchen auf die einzelnen eide- 
tisohen Stufen in ihrer Unterteilung in o, 6 und e 
in Prozentzahlen. 


Stufe 

Prozente 
der Knaben 

Prozente 
der Mftdchen 

Prozente simtL 
V ersuchsperaonen 

0 

1,4 

i 0 

0,7 

i ® 

2,8 

! 7,0 

5,0 

1 I 6 

1,4 

; w 

1,4 

l C 

1,4 

5,8 

3,4 

[<* 

37.2 

16,9 

26,4 

2 { 6 

8,6 

1 H,6 

10,1 

1 c 

26,8 

28,6 

27,2 

f° 

10,0 

2,8 

6,4 

3 { b 

2,8 

2,8 

2,8 

l c 

6,8 

10,0 

7,8 

(<* 

0 

0 

0 

4 < b 

1,4 

0 

1.0 

\ e 

1,4 

14,2 | 

7,8 


AB im Versuohszimmer haben; die unter c genannten umfassen solch 
Vpn., die sowohl zur willkürlichen Erzeugung von AB befähigt warm 
und auch spontan ohne Vorlage auftretende AB bemerkt hatten 
Die Verteilung der prozentualen Beteiligung der Individuen, d* 
über spontan auftretende AB ohne Vorlage verfügen, auf die eimeiwr. 
Stufen zeigt nachstehende Tabelle: 


Tabelk IX. 


Stufe 

Es verfügen über spontan ohne Vorlage auf- 
tretende AB in Prozenten 

Knaben 

J 

M&dchen 

Simt liehe Versuchs¬ 
personen zusammen 

0 

o 1 

i 

0 

0 

1 

60 

60 

60 

2 • 

60 | 

71,8 | 

68,4 

3 

46,2 

81,8 

62,5 

4 

100 

100 

100 


Abgesehen von dem Wert, der bei den Knaben in Stufe 3 angegcfea 
ist, zeigt sich durchgängig, daß die Fähigkeit parallel geht mit der i» 
Experiment mit Vorlage nachgewiesenen eidetiachen Anlage. Die ec* 
bestehende Ausnahme scheint nicht hoch zu bewerten sein, wom nß 
die absoluten Zahlen in Betracht zieht. Es fallen nämlich in 
Rubrik bei Stufe zwei 24, bei Stufe drei 6. 

Im Anschluß an die Frage nach den spontan auftretenden AB ob* 
Vorlage stellten wir fest, wie viele von unseren Jugendlichen im ti£- 
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)hen Leben nach Betrachten von Gegenständen der Außenwelt AB be¬ 
uchtet hatten. Es sollte hierdurch untersucht werden, ob und wie 
eie von den Vpn., die über die Fähigkeit zur Erzeugung von AB nach 
orlage im Experiment verfügten, diese Phänomene auch im Leben 
hon beobachtet hatten, und wie sich diese Vpn. auf die einzelnen 
ufen verteilen. Bekanntlich machen wir selten unsere Erlebnisse zum 
egenstande unseres Gegenstandsbewußtseins oder anders ausgedrückt: 
ir treiben keine Selbstbeobachtung. Erst dann, wenn ein Erlebnis¬ 
halt irgendwie sich von den anderen Erlebnissen heraushebt, schenken 
ir ihm reflektierend unsere Aufmerksamkeit, und so wird er zum 
egenstand unseres Gegenstandsbewußtseins, oder wir beachten ihn 1 ), 
s stand zu erwarten, daß die AB nach Betrachten von Gegenständen 
n so häufiger bemerkt werden, je stärker die eidetische Anlage aus¬ 
prägt war. Wie die folgende Tabelle zeigt, entsprachen die fest¬ 
stellten Zahlen dieser Annahme. 

Tabelle X. 


Die Verteilung der von den Versuchspersonen im Leben nach 
Betrachten von Gegenständen bemerkten AB auf die Stufen. 


Stofe 

Zahl aer iu die Stufe 
fallenden Versuchs¬ 
personen 

Davon haben AB nach 
Betrachten von Gegen¬ 
ständen bemerkt 

Das sind 
pro Hundert 

0 

1 

0 

0 

1 

14 

4 

28,6 

2 

89 

42 

47,2 

3 

24 

15 

62,6 

4 

12 

12 

100 


Während sämtliche Individuen der Stufe 4 AB bemerkt hatten, 
mmt ihre Zahl mit absteigender eidetischer Anlage ab. Je stärker _ 
n> die eidetische Anlage ist, desto häufiger wird sie von dem Träger der - 
'ben bemerkt. Daraus darf jedoch nicht geschlossen werden, daß die 
ch Vorlage auftretenden AB als fremd oder störend empfunden wer- 
n. Denn bekanntermaßen werden auch von Nicht-Fachpsychologen 
id nicht reflektierenden Menschen leicht beobachtbare Erlebnisse, 
e etwa optisohe Vorstellungen, zu Gegenständen des Gegenstands- 
wußtseins gemacht, ohne daß damit diese Erlebnisse als störend oder 
ch nur als eigenartig empfunden werden. Andererseits ist es bekannt, 
ß schwer beobachtbare Erlebnisse, wie etwa die unanschaulichen, 
ir dann Gegenstand der Aufmerksamkeit werden, wenn sich die Selbst- 
obachtung diesen Erlebnissen zuwendet und der Beobachter eine 
te Fähigkeit zur Selbstbeobachtung besitzt. Man wird also schließen 

, ) Busserl, Logische Untersuchungen. II. — Pfänder, Einleitung in die Psycho¬ 
se 1904. — 8. Fischer, Die sogenannten Bewußtseinsstörungen. Aich. f. Psychi&tr. 

1923. 
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dürfen, daß das AB, das nach Vorlage auftritt, ein leicht zu beobacht« 
des seelisches Erlebnis ist, und zwar um so leichter, je deutlich«' uix 
ausgeprägter es auftritt. — 

Die AB der einzelnen Vpn. unterscheiden sich nicht nur bezügikt 
ihrer Deutlichkeit und der Sichtbarkeit von Einzelheiten, wie sie ir 
der Stufeneinteilung zum Ausdruck kommt, sondern auch bezügbö 
der Färbung. Berücksichtigt sollen dabei nur die AB werden, die is 
Experiment nach Betrachten der Vorlage entstehen. Die AB zeigte* 
entweder urbildmäßige ( u) Färbung, komplementäre Farben (<fc) oder 
eine graue bzw. schwarz-weiße Färbung mit oder ohne Schattierungen (y: 
Die zuweilen beobachtete u. a. von E. R. Jaensch und Eenciq' 
hervorgehobene bläuliche Tingierung der Farben soll hier nicht 
besonders berücksichtigt werden. Es fand sich diese zumeist nur aL- 
Farbenton einer anderen Grundfarbe, meist bei grün. Außer der. 
genannten 3 Unterschieden in der Färbung kamen noch Kombination« 
derselben vor, und zwar meist bei ein und demselben Bilde. Es fände? 
sich AB von gleichzeitig grauer und urbildmäßiger Färbung (gu) oder 
auch mit gleichzeitig komplementärer Färbung (kgu) oder auch kon 
plementäre Farben zusammen mit urbildmäßiger (hu) oder mit grau--: 
Farbtönen (kg). Die Häufigkeit, mit der die verschiedenen Färbung?? 
bei den von uns Untersuchten Vorkommen, zeigt Tab. XI. 

Tabelle XI. 


Die Verteilung der Farben der im Experiment nach Vor¬ 
lage erzeugten AB auf die Versuchspersonen in Prozenten. 


Farbe 

Von den Übel 
Versuchspen 

Knaben 

r AB im Experiment verfügenden 
9onen entfallen in Prozenten auf 

Mädchen L S& “ tliche 

| Versuchspersonen 

U 

4,8 

12,2 

8.4 

gu 

0 

7 

3,4 

kgu 

0 

i u 

0,8 

Jeu 

6,4 

5,2 

5,9 

9 

8 

17,6 

12,6 

Jeg 

33,9 

38,6 

36,1 

1c 

46,8 

! 17,5 

32,8 


Aus dieser Aufstellung wird man keine Schlüsse ziehen können, 
die Verteilung auf die einzelnen Stufen bei ihr nicht berücksicbtt? 
sind, diese aber, wie sich zeigen wird, von Einfluß auf die Färber- 
sind. Wenn also kg hier als höchster Wert mit 36,1% notiert ist J 
besagt das wohl, daß diese Kombination von komplementärer und gi* c “' 
Färbung bei unseren Vpn. am häufigsten vorkam, aber durchaus nü ? 
daß sie deshalb auch bei den einzelnen Stufen am häufigsten anzutrefb? 


1 ) Zeitschr. f. Psychol. 88. 
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t. Denn es besteht, wie aus Tab. XII hervorgeht, eine gewisse Parallelität 
irischen Stufe und Färbung. 

Tabelle XII. 


ie Verteilung der Farben der im Experiment nach Vorlage erzeugten AB auf 
die Stufen und innerhalb dieser auf die Geschlechter in Prozentzahlen. 


^»rbe 


Stufe 2 



8tufe 8 



Stufe 4 


Knaben 

Mädchen • lnsgesamt| 

Knaben | 

Mädchen InsgeaarntJ 

Knaben | 

Mädchen Insgesamt 

U 

0 

i 

0 i 

0 

33,3 

1 14,3 

I 20,0 . 

66,7 

86,7 1 

1 80,0 

9* 

0 

25,6 1 

26,6 

0 

25.0 

26,0 

0 

60,0 ! 

60,0 

kgu 

0 

0 

0 

0 

100,0 

100,0 

o | 

0 

0 

tu 

26,0 

33,3 

28,6 

76,0 

33,3 

57,1 

o ; 

33,3 ! 

14,3 

9 

60,0 

90,0 ■ 

80,0 

40,0 

10,0 j 

20,0 

0 

0 

0 


81,0 

77,3 i 

79,0 

19,0 

18.2 

18,6 

0 

4,6 | 

| 2,3 

k 

89,7 

80,0 

87,2 

10,3 

20,0 

12,8 

0 

0 

0 


Die urbildmäßige Färbung kommt nur bei den höchsten Stufen und 
sbeeondere bei Stufe 4 vor; auch gu zeigt mit steigender Stufe eine 
ärkere Beteiligung, während kg und k das umgekehrte Verhältnis auf- 
eisen. Eine Kombination der an den Enden stehenden Färbungen k 
«11», nämlich ku, zeigt erwartungsgemäß mittlere Werte in der Ver- 
ilung auf die einzelnen Stufen. Die graue Färbung hat ihren 
ichsten Wert bei Stufe 2, einen geringeren bei Stufe 3, während sie 
)i Stufe 4 nicht auftritt. Sie steht demnach in der Mitte zwischen u 
td k. Der hohe Wert für die ibp-Färbung in Tab. XI erklärt sich somit 
is der großen Zahl der Vpn., die zur Stufe 2 gehören. 

Bedeuten die Werte der Tab. XII eine Bestätigung für das Prinzip 
<r Stufeneinteilung, so läßt sich andererseits auoh einiges für die Äuf¬ 
nung der bei den AB auftretenden Farben daraus schließen. Da die 
■mplementären AB am häufigsten bei Stufe 2 — überhaupt nicht 
i Stufe 4 — auftreten, die urbildmäßig gefärbten das umgekehrte 
•rhalten aufweisen, ist der Schluß berechtigt, daß die komplementären 
B auf eine geringere Stufe, die urbildmäßig gefärbten auf eine hohe Stufe 
r eidetischen Anlage hintoeisen. Das schwarz-weiß bzw. grau gefärbte 
B steht entsprechend den mitgeteilten Werten zwischen den kom- 
unentären und urbildmäßigen AB und deutet auf’eine mittelstarke 
Fetische Anlage hin. 

Diese Sätze, die auf Grund von Tab. XII gefunden wurden, finden 
ie weitere Stütze durch eine andere Überlegung. Nach den Unter- 
shungen von E. R. Jaensch und seinen Schülern steht das AB hin- 
htlich der ihm zukommenden Eigenschaften zwischen dem VB und 
I, und zwar kann für jedes einzelne AB bezüglich der ihm zukommen- 
n Merkmale gewissermaßen ein ganz bestimmter Platz auf der Linie 
1—NB angewiesen werden, je nachdem es mehr oder weniger Eigen- 
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schäften des VB oder NB aufzuweisen hat. VB können nun entwedtr 
farbig oder farblos bzw. grau sein. Sind sie farbig, so zeigen sie wob 
niemals eine komplementäre, sondern immer eine urbildm&Bige Fär¬ 
bung. NB dagegen sind, wenn man von den selten beobachtet« uni 
kurz dauernden positiven NB absieht, immer von komplementäre 
Färbung. Findet sich bei einem AB urbildmäßige Färbung, so d ürf e . 
wir demnach schließen, daß es dem VB nahe steht; finden wir kom¬ 
plementäre Färbung, so ist die Beziehung zum NB größer. Da das VB 
psychonomer Natur 1 ), das NB apsychonomer Natur ist, darf demnach 
für das urbildmäßig gefärbte eine stärkere psychonome Komponente, fr 
das komplementäre AB eine stärkere apsychonome Komponente cmgtntm. 
men werden. 

Hinsichtlich der grau gefärbten AB liegen die Verhältnisse et%*• 
schwieriger. Man darf auf Grund der Ergebnisse der VoffsteDunp- 
psychologie vielleicht annehmen, daß die farbigen VB einem stärker«, 
optischen Reproduktionstypus zukommen als die farblosen bzw. grauet 
Untersuchungen über die Bedeutung der Farbigkeit für die Stärke de* 
optischen Reproduktionstypus liegen, soweit wir sehen, allerdings nicht 
vor. Immerhin dürfte es berechtigt sein, dementsprechend die grauen AB 
als Zeichen einer geringeren eidetischen Anlage als die urbildmiBv 
gefärbten anzusehen. Erscheint es damit auch schon wahrscheinlkb 
daß die grau gefärbten AB auf eine stärkere eidetische Anlage hinwcirs 
als die komplementären, so erhält diese Annahme noch eine weitet 
Stütze durch Beobachtungen, die wir bei den Untersuchung« red* 
häufig machen konnten. Durch die Jaenschechen Untersuchung« wis¬ 
sen wir, daß das GB die Tendenz hat, auf eine höhere Gedächtnis«»!- 
zu steigen, wenn auf die Vp. ein Störungsreiz ausgeübt wird. Wir faodn 
nun häufig, daß ein komplementär gefärbtes AB seine Farbe mkr 
und grau wurde, wenn die Vp. durch einen starken Pfiff gestört ward 
Die Annäherung des AB an das VB dokumentierte sich also u. a. durrt 
den Verlust der komplementären Farbe. — 

Bei den AB, die die Vp. im Versuchszimmer ohne Vorlage wütki' 
lieh erzeugte, Phänomene also, deren psychonome Natur außer Enr 

J ) VgLG. B. Müller, Zur Analyse der Gedächtnistätigkeit und des Ventafl«»- 
verlaufe 3, § 124. Leipzig 1913. „Auf payehonomen Ursachen beruhend oder «öa 
psychonomen Verlauf nehmend sind die Erregungen des Reproduktionen«!» 
nismus, soweit sie den Gesetzen entsprechen, die sich vom psychologisch« Scs> 
punkte aus über das Eintreten, die Stärke und das Zusammenwirken ran K- 
Produktionstendenzen aufstellen lassen... Von apsyehonomen Beeinfliunnw' 
des Reproduktionsmeohanismus reden wir, wenn die reproduktiven Funktan* 
seiner TeUe durch Vorgänge angeregt oder gehemmt, begünstigt oder baut: 
teiligt werden, deren Wirksamkeit in den Gesetzen, die sich vom rein pwrd - 
logischen Standpunkte aus über die VorsteHungsreproduktion aufsteßen bma. 
nicht mit zum Ausdruck kommen kann.“ 
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eht, wurde nur die urbildmäßige oder graue Färbung angegeben, 
emals eine komplementäre Färbung oder eine Mischung der kom- 
ementären mit anderen Farben. Es geht außerdem aus Tab. XIII 
rror, daß diejenigen Vpn., deren AB nach Vorlage urbildmäßig ge¬ 
rbt waren bzw. eine Kombination von urbildmäßiger und grauer 

Tabelle XIII. 

Die Verteilung der Fähigkeit zur Erzeugung von willkürlichen AB 
im Versuchsraum auf die Farbbeech&ffenheit der im Experiment 
erzeugten AB bei den einzelnen Versuchspersonen. 


Farbe 
des AB 

Zahl der Versuchs¬ 
personen mit im Ex¬ 
periment erzeugten AB 
dieser Farbe 

Davon haben die Fähig¬ 
keit zur Erzeugung will¬ 
kürlicher AB im Ver¬ 
suchsraum 

Das sind vom 
Hundert 

U 

10 

9 

90 

gu 

4 

4 

100 

kgu 

1 

1 

< 100 

ku 

7 

3 

42,8 

9 

16 

5 

32,5 

*9 

43 

23 

53,5 

k 

44 

15 

29,3 


irbe aufwieeen, am häufigsten zur Erzeugung willkürlicher AB ohne 
>rlage befähigt waren, während die Vpn., deren AB nach Betrachten 
1 er Vorlage eine komplementäre Färbung zeigten, sich in einem weit 
ringeren Prozentsatz zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt er- 
eeen. Die Vpn. mit grauen AB nach Vorlage stehen in dieser Be- 
ihung wiederum zwischen denjenigen Vpn. mit k- und g-Bildem. 
i spricht also auch dieses Ergebnis für die Annahme, daß das grau 
färbte AB seine Stellung zwischen dem urbildmäßig und dem kom- 
nmentär gefärbten hat. 

Man wird demnach sagen dürfen , daß ein nach Vorlage erzeugtes AB 
t so näher dem VB steht und auf eine um so stärkere eidetische Anlage 
weist, je ausgeprägter seine urbildmäßige Färbung ist , und umgekehrt , 
ß es um so näher dem NB steht und auf eine um so geringere eidetische 
dage hinweist, je ausgeprägter seine komplementäre Färbung ist. Die 
wen AB nehmen eine Mittelstellung zwischen den urbildmäßig und 
nvflementär gefärbten AB ein, stehen aber den VB näher als den NB. 

Die Verbreitung der eidetischen Anlage. 

Bei 139 von 140 untersuchten Jugendlichen — das sind 99,3% — 
*ten wir eine eidetische Anlage festgestellt, d. h. von sämtlichen Vpn. 
hörte nur eine einzige, ein 17 jähriger Knabe, zu Stufe 0. Durch diese 
itsache wird eine Annahme bestätigt, die E. R. Jaensch ausgesprochen, 
*r noch nicht bewiesen hatte, daß nämlich die eidetische Anlage ein 
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allgemeines und allen Jugendlichen zukommendes Merkmal sei. IV* 
eine Fall, bei dem keinerlei eidetische Symptome, also weder AB nw 
irgendwelche AB-Stigmen beim NB nachgewiesen werden konnte 
kann als Gegenbeweis nicht herangezogen werden. Diese Vp. bitte 
ein Alter von 17 Jahren, ein Lebensalter, in dem die eidetische Anlas 
sich meist nicht mehr in starker Ausprägung zeigt. Zudem war (fr* 
ein Knabe, der in körperlicher und geistiger Beziehung durchaus u 
dem Jugendalter entwachsen angesehen werden konnte. Man wird n 
der Annahme nicht fehlgehen, daß in diesem Falle die Phase du 
eidetisohen Veranlagung bereits abgeklungen war. Es ist dies um » 
wahrscheinlicher, als es sich hier um eine männliche Vp. handelt, und 
bei den männlichen Individuen die eidetische Anlage nach unsem 
Umfragen bei älteren Individuen eher zu verschwinden scheint ak h. 
den weiblichen. Die eidetische Anlage darf also als ein allen Jugendlich» 
zukommendes Merkmal angesehen werden. Damit ist aber noch nicht 
ausgesprochen, daß sämtliche Jugendlichen auch über AB verfogtn 
denn die zur Stufe 1 gehörigen sind zwar eidetisch, aber nicht imsUadr 
AB zu erzeugen. Man wird vermuten dürfen, daß die zu dieser Sttrf* 
Gehörenden früher einmal auch zur Erzeugung von AB fähig wirt. 
oder die Fähigkeit noch erhalten werden. Wie lange diese Fähigkeit 
überhaupt anhält, ist eine weitere Frage, die noch der Klärung bedarf 
Es scheint, als ob innerhalb weniger Wochen die Anlage zum Abkhnget 
kommen kann. Bei einzelnen unserer Vpn., die zur Stofe 4 geböte, 
konnten wir bei ein«: zu anderen Zwecken vorgenommenen Nachunter¬ 
suchung nur noch eine geringe eidetische Anlage nachweisen. Wer 
Vpn. gaben uns an, daß sie einige Zeit nach den Untersuchungen käme 
mehr AB bemerkt hätten, und waren auch nicht mehr AS 

willkürlich zu erzeugen. Den Verlust beklagten sie übrigens ebensc- 
wenig, wie er ihnen erwünscht war. 

Ist nun die eidetische Anlage eine allgemeine Erscheinung der Jugend¬ 
lichen, so ist doch die Feststellung von Wichtigkeit, in welchen Lebe» 
jahren diese Anlage ihre stärkste Ausprägung zeigt. Für die Beat¬ 
wortung dieser Frage genügt es nicht, die Verteilung der ausgeprägte 
eidetischen Anlage, also unserer Stufe 4, auf die verschiedenen Ah» 
stufen zu untersuchen, sondern, um ein einwandfreies Bild zu bekom¬ 
men, müssen die anderen Stufen ebenfalls hierfür herangezogen werde - . 
Die Lösung dieser Aufgabe stößt nun insofern auf eine gewisse Schwierv 
keit, weil es nicht ohne weiteres möglich ist, die 4 Stufen der eidetkebr 
Anlage auf einen Generalnenner zu bringen und andererseits die Ver¬ 
teilung der einzelnen Stufen auf die verschiedenen Jahrgänge kein äf¬ 
fendes Bild ergibt. 

Aus diesem Grunde sei zunächst die Verteilung der einzelnen 
auf die verschiedenen Jahrgänge dargestellt: 
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I. 

sJ_ 

* 3 *0 TJ rz ;j f¥ t5 16 T7 ts 
^ Lebenso/ter Jahre 

Kurve 1. Stufe 0. 




Kurve 2. Stufe L 


Die Verteilung der Stofe 1 auf die verschiedenen Jahrgänge (Kurve 2) 
zeigt eine Beteiligung der Lebensalter vom 9.—12. und 14.—18. Lebens¬ 
jahre. 

Die Kurve ist insofern instruktiv, als sie zusammen mit Kurve 1, 
die die Verteilung der Stufe 0 darstellt, dartut, daß die Jahrgänge vom 
12.—14. Lebensjahre sich nicht an niederen Stufen der eidetischen Anlage 
beteiligen. 

Die gesonderte Darstellung der männlichen und weibliehen Indi¬ 
viduen, die zu Stufe 1 gehören (Kurve 3), zeigt im wesentlichen eine 



- • - Knaben.-Mädchen. 


Kurve 4. Stufe 2. 


Stufe 3 (Kurve 6) eine ausgesprochene Hebung vom 12.—15. Lebens¬ 
jahre. Wesentliche Unterschiede in der Verteilung dieser beiden Stufen 
inf die Geschlechter finden sioh in Kurve '5 und 7 nicht. 



Kurve 7. Stufe 8. Kurve 8. Stufe 4. 


- Knaben.-Mädchen. 
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Kurve 9. Stufe 4. 
Knaben.-Mädchen. 


sich bei den 15 und 17 jährigen die Stufe 4 niemals fand. Ob und in¬ 
wieweit diese Erhebung Anspruch auf allgemeine Gültigkeit erhebe« 
$ darf, stellen wir in Zweifel, da die Ge¬ 

samtzahl der zur Stufe 4 gehörigen Indi¬ 
viduen unter unseren Vpn. im ganzen 
nur 12 betrug. Wesentlich aber und 
eine Bestätigung der auch ans den vor¬ 
hergehenden Kurven gewonnenen Re¬ 
sultate ist die wohl nicht zufällige und 
ungefähr gleichmäßige Beteiligung des 
11.—14. Lebensjahres und außerdem 
die Tatsache, daß im 9. Lebensjahre 
sich gar keine Individuen mit ausge¬ 
sprochen eidetischer Anlage fände«. Da 
von den Jugendlichen, die zu Stufe 4 
gehören, nur 2 dem männlich«! Ge¬ 
schlecht angehörten, wird man auf die 
gesonderte Kurve (Kurve 9) für die 
männlichen Individuen ebenfalls nicht 
großes Gewicht legen dürfen. Die Kam 
der weiblichen Individuen weist ia 
wesentlichen dieselbe Form auf wie 
diejenige für beide Geschlechter su- 
sammen. 

Ein klares Bild der Verteilung der 
eidetischen Anlage über die verschiede¬ 
nen Altersstufen ist aus diesen einzel¬ 
nen Kurven nicht ohne weiteres m 
ersehen. Um wenigstens ein an¬ 
näherndes Bild darüber zu erhalten, 
haben wir in Kurve 10 und 11 ver¬ 
sucht, alle Stufen der eidetischen An¬ 
lage, d. h. also Stufe 1—4, zu ver¬ 
einigen. Es sind diese allerdings mit 
einem gewissen Vorbehalt zu bewert« 
Wir multiplizierten zu diesem Zweck* 
die Anzahl der Individuen, die zu eins 
bestimmten Altersstufe gehörten, mit 
der Ziffer der Stufe und glaubten *> 
ungefähr dem Werte der einzeln« 
Stufen gerecht geworden zu 




Kurve 11. Stufe 1—4. 
Knaben.-Mädchen. 


Gehörten also 3 Jugendliche zu Stufe 1, so ergab das 3 Punkte, 8 m 
Stufe 2 = 16 Punkte, 2 zu Stufe 3 = 6 Punkte, 1 zu Stufe 4=4 Punkte. 
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da« sind zusammen 29 Punkte. Nach diesen Gesichtspunkten zu- 
sammengestellt ergab sich Kurve 10. Es zeigt sich hier dasselbe Re¬ 
sultat, das schon aus den anderen Kurven erschlossen wurde, daß 
nämlich die Verbreitung der eidetischen Anlage am stärksten etwa 
vom 12.—14. Lebensjahre ist. Wie Kurve 11 zeigt, gehen dabei die 
beiden Geschlechter im wesentlichen parallel; die weiblichen Individuen 
zeigen jedoch vom 11.—17. Lebensjahre eine wesentlich stärkere Be¬ 
teiligung als die männlichen. Allerdings ist auch bemerkenswert, daß 
in der Zeit vor dem 11. Lebensjahre die Stärke der eidetischen Anlage 
bei dem männlichen Geschlecht größer ist. Aus allen Kurven ergab sich, 
daß die Ahme der eidetischen Anlage zwischen dem 12. und 14. Lebens¬ 
jahre zu suchen ist. — 

Entsprechend unserer zweiten Aufgabe sind die Vpn. schließlich noch 
daraufhin zu betrachten, wie sie sich in die von W. Jaensch unterschie¬ 
denen Kategorien der B- und der T-Typen einreihen, und zwar soll 
in diesem Abschnitt nur von den psychischen Merkmalen der von 
TT. Jaensch unterschiedenen Typen die Rede sein. 

Die überwiegende Zahl der von uns untersuchten Jugendlichen 
zeigte entweder eine Mischung der von W. Jaensch für die GB der beiden 
Typen angegebenen Charakteristica, oder aber es waren diese Merkmale 
gar nicht oder in nur geringem Grade vorhanden, so daß die Einreihung 
in die eine oder andere Gruppe nicht möglich war. Unter den Misch¬ 
formen fanden sich z. B. AB von urbildmäßiger Färbung, die als an¬ 
genehm empfunden wurden, willkürlich erzeugbar und dreidimensional 
»raren, eine Veränderlichkeit dagegen nicht auf wiesen; die dazu ge- 
lörigen NB waren von langer Dauer (z. B. 4 Min.) und periodisch 
ehwindend und wiederkehrend. Oder die AB waren von komplemen¬ 
tärer und gleichzeitig grauer Farbe, willkürlich erzeugbar, voUkörper- 
ich, wurden aber von der Vp. störend empfunden. Es könnten noch 
rielerlei solcher Mischformen angeführt werden. Zur Untersuchung 
ler von Jaensch aufgestellten Einteilung sind jedoch nur die reinen 
fermen verwendbar. 

Von den untersuchten 140 Vpn. zeigten die AB von 5 Vpn. die 
Eigenschaften, die den AB der B-Typen zukommen sollen. Eis waren 
der die AB von sehr großer Deutlichkeit, vollkörperlich, veränderlich 
n der Größe und willkürlich erzeugbar; das Auftreten dieser AB wurde 
*on den betreffenden Individuen als angenehm empfunden. Von 
liesen 5 Individuen war eins ein Knabe von 9 Jahren, die anderen 4 
raren Mädchen im Alter von 12,13,14 und 16 Jahren. Ihrer eidetisohen 
Inlage nach gehörten die 4 Mädchen zur Stufe 4, der Knabe zur Stufe 3. 
Venn auch die AB des Knaben nach Exposition einer Vorlage diese 
dcht vollständig Wiedergaben, sondern nur Teile derselben, so glauben 
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wir doch berechtigt zu sein, diesen Fall hier einzureihen, da die Teik- 
des Expositionsobjekts, die im AB wiedergesehen wurden, mit grofo 
Deutlichkeit und allen Einzelheiten erschienen. Die AB aller 5 Personen 
zeigten urbildmäßige Färbung. 

Außerdem fanden wir 6 weitere Vpn., 4 Mädchen und 2 Knaben, die 
nicht ganz den von Jaensch geforderten Bedingungen entsprachen, d* 
aber vielleicht noch hierher gerechnet werden dürfen. Eine von diesen Vpn 
ein 16 jähriges Mädchen, hatte außerordentlich deutliche und urbildm&fo 
gefärbte AB; sie war jedoch nicht imstande, diese willkürlich zu ver 
ändern. Auch Störungseinflüssen gegenüber blieben ihre AB unver¬ 
ändert. Ein zweites 16jähriges Mädchen, deren AB sonst in jeder Be¬ 
ziehung dem B- Typ entsprachen, sah die AB nach Vorlage sowohl w* 
auch die willkürlich erzeugten nicht vollkörperlich, sondern flächenhaft 
wie sie sich ausdrückte, filmartig. Ähnlich verhielten sich die Aß eine* 
11jährigen Mädchens, deren AB ebenfalls flächenhaft und nicht körper 
lieh waren. Ein 14jähriges Mädchen hatte AB, die neben der urbiM 
mäßigen auch graue Färbung aufwiesen, und gehörte ihrer eidetischen 
Anlage nach zur Stufe 3. Von den beiden Knaben, die in diese Kategork 
einzureihen sind, hatte der 16jährige AB, die nicht körperlich sondern 
flächenhaft waren; er empfand auch die AB weder als besonders reich* 
Gabe, noch störten sie ihn; diese Erscheinungen waren ihm gleichgültig 
Der zweite hierher gehörende Knabe, ein 9jähriger, hatte AB von 
urbildmäßiger und gleichzeitig auch komplementärer Färbung: er ä*- 
hörte seiner eidetischen Anlage nach zur Stufe 3. 

Bevor auf die von uns gefundenen Vpn. mit eidetischer Anlage, 
dem T-Typus entsprechen soll, eingegangen wird, ist es erforderlich 
zunächst festzustellen, was unter einem lang dauernden NB zu ver 
stehen ist, da dieses zu den Stigmen dieses Typus gehören soll. W. Jacnsrk 
selbst macht darüber keine Angaben. Nach unseren Ergebnissen 
schwankt die Dauer des NB zwischen größter Flüchtigkeit und einer 
Dauer von mehr als 7 Min. Die Mehrzahl der Jugendlichen sah die XB 
etwa 2 Min. 30 Sek. Die Dauer des NB über 2 Min. 30 Sek. sehen « 
deshalb als verlängert an. Ein NB über 3 Min. Dauer darf nach unserer 
Ergebnissen als besonders lang nachdauemd angesehen werden. Überdh 
Dauer des NB bei dem sog. 2?-Typ sagt W. Jaensch nichts aus ; aus dieseiL 
Grunde haben wir auch diesen Punkt bei der obigen Aufstellung nicht 
berücksichtigt. Es sei jedoch erwähnt, daß nach unseren Erfahrungen di* 
Dauer des NB unabhängig davon ist, ob die AB dem einen oder anderer 
Typ entsprechen, meist ist es von um so längerer Dauer , je stärker d* 
eidetische Anlage ist . Die lange Dauer des NB kann also nicht charal 
teristisch für die T- Typen sein. 

Unter unseren sämtlichen Vpn. fand sich keine einzige, deren AB 
in jeder Beziehung den Bedingungen entsprach, die W. Jaensch für 
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diese Typen fordert. Eines der Stigmata, die diesen AB zukommen 
sollen, soll das Gefühl der Fremdheit bei ihrem Auftreten sein; 
es sollen diese AB nicht in den Vorstellungsablauf hineinpassen 
und die Vp. stören. In Übereinstimmung mit H. Henning *) sei darauf 
hingewiesen, daß die Fremdheit und das Störende des AB auch nach 
unseren Erfahrungen nicht von der Persönlichkeit des Beobachters 
abh&ngig zu sein scheint, und daß diese Eigenschaften des AB häufig, 
mehr durch inhaltliche als formale Eigenschaften des AB bedingt sind. 
Die anderen von Jaensch für diesen Typ geforderten Eigenschaften, 
wie Starrheit, d. h. Unveränderlichkeit durch Störungsreize oder 
durch den Willen der Vp., Zweidimensionalität und nicht willkürliche 
Eraeugbarkeit finden sich bei unseren Vpn. des öfteren; alle zu¬ 
sammen jedoch in keinem Falle. Die Kombination von flächen- 
bafter Ausdehnung und Unveränderlichkeit des AB konnte in 17 Fällen 
festgestellt werden. Von diesen Vpn. waren aber entweder AB noch 
niemals bemerkt und deshalb natürlich nicht störend empfunden 
worden, oder aber sie winden sogar als angenehm empfunden; einem 
anderen Teil dieser Vpn. war es möglich, AB spontan zu erzeugen. Mit 
diesen Feststellungen soll nicht bestritten werden, daß es tatsächlich 
Persönlichkeiten gibt, bei denen alle von W. Jaensch für den T-Typ 
«forderten Eigenschaften der AB vorhanden sind. 

2. Spezielle Ergebnisse der psychologischen Untersuchung. 

Neben den mitgeteilten Zahlenwerten zeitigten die Untersuchungen 
loch vielerlei spezielle Ergebnisse über die einzelnen GB. Im einzelnen 
konnten diese und die sich daran anschließenden Problemstellungen hier 
nicht genauer verfolgt werden. Ungeachtet dessen sollen die Resultate, die 
rieh über die Verhaltungsweise der einzelnen GB ergaben, hier noch 
insoweit mitgeteilt werden, als sie eine Ergänzung der von E. R. Jaensch 
und seinen Schülern gefundenen Gesetze bieten. Zu diesem Zwecke 
tollen nacheinander das VB, das AB und schließlich das NB besprochen 
werden. 

Die Vontellungpbüder. 

Um den jugendlichen Vpn. klarzumachen, was man unter einem 
PB versteht, wurde ihnen zunächst gesagt, sie sollten einmal an den 
Pater, die Mutter oder einen Schulgenossen denken und angeben, ob 
rie dabei innerlich die betreffende Persönlichkeit sich vorstellen oder 
.denken“ könnten. Die Fähigkeit zu optischen Vorstellungen überhaupt 
tonnte auf diese Weise bei allen Vpn. mit Ausnahme von zweien nach- 
gewiesen werden. Eine dieser beiden — ein djähriger Knabe — war 
licht imstande, einen Unterschied zwischen einem AB und einem VB 

*) H. Henning, Starre eidetische Klang- und Schmelzbilder und die eidetiache 
Konstellation. Zeitechr. f. Psychol. M, 34. 1923. 
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zu machen. Er gab spontan an, „ich sehe alles, was ich denke“. VB 
und AB bildeten in diesem Falle, wie sich auch aus den Experimental 
mit Vorlage ergab, eine nicht zu differenzierende Einheit, und es nähert 
sich diese Vp. deshalb dem von Krettenberg 1 ) beschriebenen Einheit* 
typ. Die andere Vp. — ein 11 jähriger Knabe — hatte im Gegensatz 
dazu überhaupt nicht die Fähigkeit zur Erzeugung optisch» VB. Seiner 
eidetischen Anlage nach gehörte er zu Stufe 2. Die nach Vorlage er¬ 
zeugten AB waren von komplementärer Färbung; willkürlich konnte 
er AB jedoch auch nicht erzeugen. 

Für die Frage nach den Beziehungen zwischen dem optischen Vorädlwp- 
vermögen und der eidetischen Anlage auf optischem Gebiet ist die Frage von Wichtig¬ 
keit, ob es Individuen gibt, die eine eidetische Anlage aufweisen, ohne die Fähig¬ 
keit zur Erzeugung von optischen Vorstellungen zu besitzen. Dieser eine Fall 
kann als Beweis für die Unabhängigkeit der beiden Fähigkeiten vonetnaniicr 
noch nicht angesehen werden. Mit einer solchen Feststellung wäre aüefdmgB dh 
Aufgabe nicht erschöpft. Es müßten hier die quantitativen und quaÜtatirr, 
Unterschiede dieser beiden Fähigkeiten in ihrer Parallelität zueinander unter¬ 
sucht werden Bei unseren Experimenten haben wir dies damit versucht <hf 
wir über die Deutlichkeit insbesondere aber über die FarbvorsteUungen kurv 
Erhebungen machten. Außer der oben genannten Vp. 9 die anscheinend nbr 
sehr schwache optische VB verfügte, gelang es, soweit es sich bei den Jagew 
liehen in der kurzen Zeit feststellen ließ, einer Vp. überhaupt nicht, fartjr 
Vorstellungen zu erzeugen, 3 anderen nur sehr schwer und unausgiebig. Air 
4 Vpn. gehörten zur Stufe 2. Die erste der Genannten hatte nach Vorlage ** 
Bildern komplementär und grau gefärbte AB und auch die Fähigkeit, AB wß 
kürlich zu erzeugen. Die anderen 3 Vpn. konnten die AB nur mit großer Mab 
farbig sehen. Dagegen waren sie nicht imstande, AB willkürlich zu enesfü 
Auch hier reichen die Erhebungen zunächst dazu nicht aus, etwas Sehern ob* 
die Beziehung zwischen optischer Vorstellungsfähigkeit und eidetischer AnW 
zu sagen. 

Nicht in allen Fällen, wo die Vorstellung von Personen gelang, wann wem 
Vpn. auch imstande, sich das rote Quadrat vorzustellen. Indes gelang e 
überraschenderweise nur in wenigen Fällen nicht. Eine Vp. hatte keine Vor 
stellungsbilder von Personen und eine zweite nur farblose. Demgegenobrr 
fanden sich 4 Vpn., denen die farbige Vorstellung des roten Quadrats nicht ma? 
lieh war, obwohl sie farbige Vorstellungen von Personen hatten. Es sind di* 
jedoch nicht dieselben Vpn., denen die farbige Vorstellung von Personen Schwier« 
keiten bereitete. Diese Vpn. gehörten zu Stufe 1 und 2. 

Nach allem wird man über die Beziehung zwischen optischer Reptodukoa»- 
fähigkeit und eidetischer Anlage nur so viel sagen können, daß die Fahigfa* 
zur Erzeugung deutlicher und farbiger VB bei einer höheren Stufe der ekktisrlci 
Anlrge bei unseren Vpn. immer gefunden wurde, soweit diese nicht etwa öec 
Einheitstyp nahestanden und dadurch eine Differenzierung von AB und VB 
unmöglich wurde. 

Über die Größe des VB in der Entfernung der Exposition wie «ri 
bei doppeltem Schirmabstand von den Augen der Vp. hat insbesondre 
Edith Gottheit genaue Messungen vorgenommen. Die von Gottheit mü- 


x ) Zeitechr. f. PsychoL 88. 
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geteilten Ergebnisse können wir im wesentlichen bestätigen. Die VB 
der Mehrzahl unserer Vpn. zeigte eine dem AB nahestehende Verhal¬ 
tungsweise, nämlich Wachstum des VB beim Übergang von den nahen 
zu den fernen Stellungen. Indes muß hervorgehoben werden, daß in 
manchen Fällen eine Abnahme der Größe des VB mit der Entfernung 
des Projektionsschirmes stattfindet. Darauf hat in einer kurzen Be¬ 
merkung auch Paula Busse 1 ) hingewiesen und erwähnt, daß nach Unter¬ 
suchungen von E. B. Jaensch die Größe des AB, abgesehen von gewissen 
Sonderfällen, mit der Entfernung des Projektionsschirmes gleichbleibt 
oder abnimmt oder weniger wächst, als nach dem Emmertschen Gesetz 
gefordert wäre. Es liegen hier also verschiedene Ergebnisse vor. Wir 
fanden eine sichere Abnahme der Größe des VB bei einer Schirment- 
femung von 100 cm in 31 Fällen. 

Diese verteilen sich folgendermaßen auf die Stufen: 

Stufe 0=1 
1 = 3 
„2 = 22 



Eine Abhängigkeit von der Stärke der eidetischen Anlage läßt 
«ich hieraus nicht erkennen. 

Für die Oröße des Neigungswinkels des VB bei Kopfneigung um 45° 
anden wir die verschiedensten Werte. In vielen Fällen behielt das 
i/B bei Kopfneigung seine ursprüngliche Lage bei (konservativ-topo- 
nnestische Lokalisation im Sinne Q. E. Müllers). In einer sehr großen 
Anzahl von Fällen zeigte das VB auch einen Neigungswinkel, der zu¬ 
veilen noch größer war als derjenige des Kopfes. Manche Vpn. gaben 
tuch an, daß sie sich das VB sowohl geneigt wie auch in der ursprüng- 
ichen Lage vorstellen konnten, eine Verhaltungsweise, die auch Gott- 
-eü erwähnt. Eine Abhängigkeit des Invarianzgrades von der Stärke 
ler eidetischen Anlage läßt sich nach unseren Protokollen nicht fest¬ 
teilen. Bei den verschiedensten Graden der eidetischen Anlage fanden 
ich die verschiedensten Winkelgrößen. Ob eine Beziehung des 
Jeigungswinkels und des leicht ansprechbaren visuellen Vorstellungs- 
ermögens besteht, wie es Gottheil wenigstens bei latenten Eidetikem 
nzunehmen geneigt ist, können wir auf Grund unserer Ergebnisse 
icht entscheiden, doch scheinen unsere Untersuchungen nicht ohne 
reiteres dafür zu sprechen. 

Bezüglich der Angaben über die räumliche Lage des VB zu dem 
rahrgenommenen Schirm war es auffallend, daß von unseren sämtlichen 
r pn. nur 12 das VB abstehend von dem Projektionsschirm lokalisierten. 
Iwei Vpn. konnten eine räumliche Beziehung zwischen VB und dem 
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Schirm überhaupt nicht herstellen. Alle übrigen lokalisierten das VB 
auf den Projektionsschirm genau so, wie sie den Gegenstand wahr¬ 
genommen hatten. Auch hier fanden sich keine Parallelen oder Ab¬ 
hängigkeitsbeziehungen zwischen der Lokalisation des VB und der 
Stärke der eidetischen Anlage. 

Die Anschauungsbilder und der eidetische Zustand. 

Bei vielen unserer Vpn. traten die AB nicht sofort nach der Expo¬ 
sition auf, sondern erst nach längerer Zeit. Ein Intervall von 7 Sek 
zwischen Entfernung der Vorlage und Auftreten des AB war kein 1 
Seltenheit; häufig verlängerte sich dieser Zeitraum bis 15 Sek. und io 
einigen Fällen bis 25 Sek. Eine Aufmerksamkeitsstörung darf nach 
unseren Beobachtungen als Ursache dafür mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Man wird darum kaum fehlgehen, das verspätete Auftreten der 
AB als Merkmal dieser GB anzusehen, das aber, wie alle übrigen, nicht 
notwendig vorhanden sein muß. Das NB zeigte zuweilen, jedoch wesent¬ 
lich seltener, auch diese Eigenschaft; hier betrug die Verspätung un¬ 
gefähr dieselbe Zeit von 4 Sek. bis zu 20 Sek., in den meisten Falke 
5 Sek. bis 7 Sek. Soweit uns bekannt ist, tritt beim erwachsenen Nicht- 
eidetiker das NB immer prompt, nur selten mit kurzer Verzögerung auf 
Ein verspätetes Auftreten wird also als AB-Komponente aufzufassen ada 
und es ist wahrscheinlich, daß ein verspätet auftretendes NB als Bereu 
für das Vorliegen einer eidetischen Anlage angesehen werden darf. 

Dieses Phänomen wurde bei einfachen und komplizierten Vodapn 
beobachtet. Bei den letzteren fand sich außerdem eine Erscheimif. 
die v. UrbanschUsch auch schon beschrieben hat, nämlich die aü tn äMidr 
Entwicklung des AB. So war beispielsweise für eine Vp. nach Vorlage 
der Kirche anfangs nur der Turm, später erst das ganze Gebäude acht¬ 
bar; die Blumen unserer Vorlage traten erst allmählich im AB deutlich 
hervor, nachdem die ganze Form der Vase schon längere Zeit gesefc» 
wurde. Manchmal entwickelte sich das AB aus anderen Gestalten, *» 
z. B. das rote Quadrat aus einem anfangs gesehenen hellgrau«) Kr» 

Zuweilen beobachteten wir, daß das AB — und zwar ein urbild- 
mäßig gefärbtes — besonders bei einfachen Vorlagen nur nach eine 
Expositionsdauer von 5 Sek. auftrat. Bei wiederholten Darbietung» 
auch mit wesentlich längerer Expositionszeit, war es nicht mehr möglich 
ein AB zu erzeugen. Der Gedanke, daß diese GB keine AB, sanden 
positive NB seien, liegt hier sehr nahe, wenn auch die Entstehung?- 
Bedingungen des positiven NB andere sind. Infolge der meist groß» 
Flüchtigkeit gelang es leider nicht, an diesen AB irgend wekk- 
Messungen auszuführen. Vielleicht darf man hier an einen übergar? 
zwischen AB und positivem NB denken. 

Es ist vorher mehrfach darauf hingewiesen worden, daß & 
Abweichung vom Emmerts chen Gesetz von der Jaenschachen Sehak 
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als ein AB-Stigma auf gefaßt wird. Auf Grund unserer Untersuchungen 
können wir diesen Satz bestätigen. Die Abweichung zeigte sich in 
54 Fällen. 42 mal blieb das AB kleiner, als es das Emmertsche Gesetz 
hätte erwarten lassen müssen, 12 mal war es größer. Aber auch in der 
Entfernung der Exposition war häufig schon das AB nickt so groß wie 
ias Wahmehmungsobjekt. In 3 Fällen hatte das AB nach Vorlage des 
5 cm großen Quadrats eine lineare Ausdehnung unter 5 cm, 11 mal 
?ine solche über 5 cm. 

Der Neigungswinkel des AB bei Kopfneigung um 45 ° blieb 17 mal 
Unter der Kopfneigung zurück, 7 mal war er größer, 2 mal hatte er 
;inen negativen Wert. Eine Abhängigkeit der Größe des Neigungs¬ 
winkels von der Stärke der eidetischen Anlage wurde nicht gefunden. 

Soweit die Ergebnisse der kurzen Prüfung über den Abstand des AB 
.on dem Schirm Anspruch auf Richtigkeit erheben können, sprechen 
tie nicht für die allgemeine Gültigkeit des von Oösser 1 ) aufgestellten 
Kohärenzgesetzes , wonach das AB bezüglich seiner Kohärenz zwischen 
lern VB und NB stehen soll. Wir konnten nur 4 mal feststellen, daß 
las AB nicht auf dem Schirm auflag oder sich beim Störungspfiff von 
hm löste. Dieses Ergebnis können wir jedoch nur mit Vorbehalt als 
‘inwandfrei bezeichnen. 

Im allgemeinen entsprach das AB in seiner Form dem Wahmeh- 
nungsobjekt. Zuweilen aber sahen die Vpn. auch andere Gestalten, 
;. B. nach Vorlage des roten Quadrats einen Rhombus oder ein Parallelo- 
Tamm oder unregelmäßige Figuren. Wurde nach Erzeugung eines AB 
in zweites anderes Objekt exponiert, so sahen die Vpn. auch manchmal 
in AB, das nicht der Gestalt des zweiten, sondern der desperaten Objekts 
ntsprach. Hier machte sich also der Einfluß des vorher erzeugten AB 
eltend. 

In dem allgemeinen Teil wurde bereits über die Farbe des AB ge- 
prochen. Deshalb seien hier nur einige Ergänzungen hinzugefügt. 
’aensch hat auf die Bevorzugung der blauen Färbung des AB hin- 
ewiesen. Auch bei unseren Vpn. fanden wir mehrfach eine bläuliche 
[Ingierung des AB. Besonders machte sich diese Färbung gegenüber 
lern NB bemerkbar. Während das NB des roten Quadrats als „ganz 
Tün“ bezeichnet wurde, wurde die Farbe des AB vielfach „bläulich- 
rün“ genannt. Eine Abhängigkeit der urbildmäßigen und komplemen- 
ären Farbe von der Art der Vorlage, wie Kreüenberg*) sie angibt, fand 
ich bei unseren Vpn. nicht. Nach diesem Autor sollen urbildmäßig 
^färbte AB bei interessanten Objekten, komplementäre bei nicht 
ateressanten auftreten. Unsere Vpn. hatten nach Vorlage des 
hiadrata häufig positive, nach Vorlage von komplizierten Objekten 

■) Oösser, Zeitschr. f. PsychoL 8T. 

*) Zeitschr. f. Psychol. 88. 

Z. I. d. g. Seut. u. Pgych. LXXXVIU. 
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komplementär gefärbte AB. Die ohne Vorlage erzeugten AB reif¬ 
ten niemals komplementäre, sondern nur urbildmäßige oder grau- 
Färbung. 

Die ohne Vorlage auftretenden AB wurden sowohl im Versuch' 
zimmer als auch nach den Angaben der Vpn. im täglichen Leben wesent¬ 
lich leichter erzeugt, wenn das Tageslicht gedämpft oder schon DwM- 
heit eingetreten war, bzw. wenn der Untergrund dunkel war. Obd» 
erleichterte Auftreten solcher AB bei dunkler Umgebung darauf turiick 
zuführen ist, daß bei gedämpftem Licht die Konzentrationsfihigktf 
der Vp. größer war, oder ob hier eine physiologische Komponente mit 
spricht, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Eine Parallelität zwischen der 1Starrheit der AB und ihrer Lääiftai 
konnten wir ebenso wie H. Henning 1 ) nicht feststellen. Störend wuti 
die AB meist dann, wenn sie spontan zu einem Zeitpunkt auftnter. 
an dem die Vp. sie nicht sehen wollte, wenn sie mit einer Arbeit tr 
schäitigt war, oder wenn sie einschlafen wollte. Außerdem wv dr 
Lästigkeit der AB von dem Inhalte der Bilder abhängig. Hifihd» 
Dinge, die sich im AB zeigten, wurden als störend empfunden; inhalt¬ 
lich schöne AB waren, wenn sie auch spontan auftraten und starr w». 
den Vpn. angenehm. — 

Bei allen Untersuchungen des AB war zu deren Auftreten ei» 
Aufmerksamkeitskonzentration der Vp. erforderlich; jede Störung, jede 
Ablenkung verhinderte meist das Auftreten von AB. Bei der wtf 
kürlichen Erzeugung von AB ohne Vorlage dachte die Vp. mehr «kr 
weniger intensiv an den Gegenstand, den sie sehen wollte; eine Stönu 
durfte in den meisten Fällen auch hier nicht eintreten. Unsere jugenc 
liehen sowohl als auch gelegentlich geprüfte ältere Individuen tr 
schrieben diesen „eidetischen Zustand" bei der willkürlichen Erwog»« 
von AB ohne Vorlage derart, daß es berechtigt erscheint, ihn durch*»* 
eine Parallele zu dem Zustande eines Nichteidetikers zu setzen, wenn erat 
ein Erinnerungsbild möglichst genau ins Gedächtnis zurückzurufeo rer 
sucht. Allerdings spielte die Qefiihisbetonung des Gegenstandes sehr hiofc 
eine große Bolle. Meist gelang der Versuch nur dann, wenn ein luten* 
für den Gegenstand bei der Vp. bestand. Kreüenberg*) spricht bas 
eidetischen Zustande von einem „innerlichen Beteiligtsein an dem 
bild, das darin bestehe, daß aus ihm eine sympathische oder wenigste» 
wertvolle innere Wesensart, ein wertvolles inneres Leben herva» 
leuchten scheint, dem die eigene Stimmung und Sympathie aufs stärkste 
entgegenkommt.“ Bei den Jugendlichen fanden wir diesen Zustetf 
nicht so ausgesprochen wie ihn Kreüenberg beschreibt; bei öd** 
untersuchten Erwachsenen fanden wir auch keine wesentlich ander' 


*) H. Henning, Zeitschr. f. Psychol. 93. 
•) A. a. O. 
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Symptome. Auch H. Henning l ) ist geneigt, das eidetische Erlebnis 
licht lediglich als ein Bild, sondern als eine Gesamtverfassung anzu- 
ehen und meint, daß der Unterschied zwischen eidetischen Bildern 
einerseits, Wahrnehmungen und Vorstellungen andererseits nicht so 
ehr in Unterschieden des anschaulichen Bildes, sondern in der Gesamt- 
truktur des Bewußtseins, in der Gesamtsituation, der Komplexqualität 
ind dem Ichzustande liege. Nach unseren Erhebungen ist bei den 
Jugendlichen dieser Zustand im wesentlichen durch zwei Dinge charak- 
trisiert, nämlich durch die Konzentration der Aufmerksamkeit und 
lurch eine positive Gefühlsbetonung des Gegenstandes, der gesehen wird. 

Die Nachbilder. 

Das NB war in allen Fällen, entsprechend der Dauer der Fixation, 
in negatives. Da als Vorlage ein rotes Quadrat verwendet wurde, war 
ie zu erwartende und stets beobachtete Farbe des NB grün mit einer 
rechselnden, geringen Blaunuance. Die Farbe dieses negativen NB 
rurde von vielen unserer Jugendlichen häufig und ganz spontan als viel 
bärker grün bezeichnet als die Farbe des AB. 

Es ist schon bei der Beschreibung des AB bemerkt worden, daß wir 
as verspätete Auftreten des AB als ein Merkmal desselben auffassen. 
iuch bei den NB haben wir ein verspätetes Auftreten in 5 Fällen beob- 
chtet und hal en diese Eigenschaft für eine AB-Komponente des NB. 
len von Gottheit angegebenen Merkmalen des NB, die eine eidetische 
nlage auf dem Umwege über dieses GB erklären lassen, glauben wir 
ierdurch ein neues hinzufügen zu können. 

Auch eine spontan auf tretende Veränderlichkeit konnten wir in 3 Fällen 
eim NB nachweisen und fassen auch diese Eigenschaft als AB-Kom- 
onente des NB auf. 

Die Abweichung vom Emmertschen Gesetz, dessen Prüfung nur bei 
uiz scharfen NB durchgeführt wurde, wurde in 73 Fällen bei unseren 
pn. nachgewiesen. 38 mal war das NB kleiner, als es entsprechend 
ein Emmertschen Gesetz hätte sein müssen, 36 mal war es größer, 
emerkenswert ist dabei die große Zahl derjenigen Vpn., deren NB bei 
ntfemung des Schirms sich mehr vergrößerte, als nach dem Emmert- 
:hen Gesetz zu erwarten stand. Es steht dieses Ergebnis in einem ge- 
issen Gegensatz zu demjenigen der Marburger Schule, die meist ein 
arückbleiben hinter der bei Nichteidetikem zu findenden Ausdehnung 
etetellten. 

Von größerer Bedeutung erscheint die Feststellung, daß die Größe 
as NB in 18 Fällen, die wiederholt einer genauen Nachprüfung unter- 
►gen wurden, bei einem Schirmabstand in der Entfernung der Ex- 
isition nicht die Größe des Wahrnehmungsobjekts auf wies, sondern 


*) A. a. O. 
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i 

in 10 Fällen kleiner und 8 mal größer war als das exponierte Quadrat 
Es ist also bei Eidetikem in manchen Fällen das NB *» der Entfernt, 
der Exposition von einer anderen Ausdehnung als das Wahmekmny 
objeld. Zu erklären ist dieser Tatbestand wiederum durch eine All- 
Komponente, die sich beim NB geltend macht. Man wird deshalb da 
Vorhandensein dieser Abweichung von dem NB des Nichteidetikfr- 
zum Nachweis einer eidetischen Anlage verwenden dürfen. 

Untersuchungen über die Neigung des NB bei einer Kopfnegoüg 
um 45° haben neue Ergebnisse nicht gezeitigt. Wir fanden 13 mal eis« 
Neigungswinkel von 46° und darüber, 12 mal einen NeigungsvinW 
unter 34°, 8 mal neigte sich das NB überhaupt nicht und 5 mal fandn 
wir einen negativen Wert. — Bezüglich des Abstandes des NB von des 
Schirm wurde 1 mal mit Sicherheit ein solcher von etwa 3 mm it- 
gegeben; 2 mal wies das NB einen Abstand auf, ohne daß die Vp* 
die Entfernung genauer angeben konnten. In allen übrigen PaDn 
war das NB auf dem Schirm aufliegend. 

Wurde, während das NB gesehen wurde, ein Störungspfiff abgegetec 
so verschwand es in sehr vielen Fällen; manche Vpn. gaben au, du 
sich die vorher grüne Farbe in ein Grau verwandelt hätte. Nach unsem 
obigen Ausführungen über die Bewertung der grau gefärbten AB «in: 
man diese Farbveränderung als Zeichen einer Annäherung des GB u 
das AB ansehen dürfen. 

DI. Ergebnisse der körperlichen Untersuchung. 

Die eidetische Anlage soll in ihren verschiedenen Erscheinung*' 
formen nach W. Jaensch bei 2 Konstitutionstypen Vorkommen, 4* 
tetanoiden (T-Typ) und dem basedowoiden (B-Typ). Die S y m p t o f. 
die beide Typen charakterisieren sollen, wurden in der Emleitsat 
bereits erwähnt. Bevor auf einen Vergleich der ErgebniaK dr 
psychologischen Untersuchungen mit denjenigen, die die körperfich 
Untersuchung ergab, eingegangen wird, ist es notwendig, zu den tt* 
Jaensch auf gestellten körperlichen Typen Stellung zu nehmen. 

Es ist zunächst die Frage, ob überhaupt eine Berechtigung bestell 
eine spasmophile Konstitution anzunehmen, wenn die Symptome esr* 
Übererregbarkeit nachweisbar sind. Wir verstehen mit Bauer 1 ) unfc? 
Konstitution die Summe der durch das Keimplasma übertragenen, «i» 
schon im Moment der Befruchtung bestimmten Eigenschaften dH 
Organismus oder nach Tandler die individuell Varianten, nach Abgu* 
der Art- und Rassenqualitäten übrigbleibenden morphologischen w-’j 
funktionellen Eigenschaften des neuen Individuums. Die Spasmopfcü' 
als Folgeerscheinung relativer Epithelkörperinsuffizienz ist nach Bef 

l ) J. Bauer, Konstitutionelle Dispositionen zu inneren Krankte*« 
Berlin. 1917. 



im Jugend alter und ihre Beziehungen zu körperlichen Merkmalen. 277 

licht immer konstitutionell, sondern meistens sogar konditionell begrün- 
iet, d. h. es sind erworbene Krankheitsprozesse, die zu einer Schädigung 
ler Glandulae parathyreoideae führen. Ist es aus diesem Grunde 
dlein schon nicht berechtigt, aus dem Nachweis tetanischer Symptome 
luf eine tetanische oder tetanoide Konstitution zu schließen, so wird 
liese Annahme dann um so unwahrscheinlicher, wenn tetanische Sym- 
rtome sich nicht nur bei Schädigungen der Epithelkörperchen, sondern 
rach bei anderen Erkrankungen finden. Durch die Untersuchungen 
ron Landauer 1 ) ist neuerdings darauf hingewiesen worden, daß teta- 
lische Symptome nioht nur eine Erscheinungsform der Störungen der 
Nebenschilddrüsen sind, sondern auch der Ausdruck einer Himerkran- 
rang und sogar die körperlichen Erscheinungen von Trauer und Angst 
ein können. Er schließt daraus, daß das Tetanoid nur ein Symptom- 
omplex ist, eine spezielle Form der Übererregbarkeit. U. a. hat auch 
luder*) die verschiedenartige Ätiologie dieser Symptome betont. Zu 
lieser Frage soll hier keine endgültige Stellung genommen werden. Es 
st nur notwendig darauf hinzuweisen, daß der Nachweis spasmophiler 
ymptome noch nicht ohne weiteres zu der Annahme eines tetanoiden 
Constitutionstyps berechtigt. Aus diesem Grunde soll — um eine Basis 
er Verständigung zu schaffen — im folgenden nur von einem teta- 
lischen oder tetanoiden Zustand die Bede sein. 

Als Kardinalsymptome der ausgesprochenen Tetanie gelten: Das 
Mache Symptom (galvanische Übererregbarkeit), das Hoffmannache 
ymptom (Überempfindlichkeit der sensiblen Nerven für mechanische 
nd elektrische Beize), das Trousseauache Phänomen und das Chvostek- 
:he Symptom. In weniger ausgesprochenen Fällen kann das eine oder 
adere Merkmal fehlen; gefordert wird aber von allen Autoren die 
ektrische Übererregbarkeit der Nerven. Falta 9 ) gibt allerdings eine 
Beobachtung an, bei der eine chronische Tetanie mit allen wichtigen 
ymptomen der Tetanie vorhanden war, das Erb sehe Phänomen aber 
x>tz heftiger Krämpfe in den ersten Tagen der Beobachtung vermißt 
urde. Zumindest die elektrische Übererregbarkeit wird also, wenn 
icht andere ausgesprochene Symptome, die auf Tetanie schließen 
ssen, vorhanden sind, zur Feststellung eines tetanischen oder tetanoiden 
ustandes gefordert werden müssen. 

Als Zeichen des tetanoiden Zustandes führt Jaensch weitere Symptome 
if, deren Zugehörigkeit zu einem Symptomenkomplex der erhöhten 
negbarkeit oder auch des Tetanoids unseres Wissens bisher nicht 
ststeht. Es sind das u. a. Phobien, Schlafreden, Pavor noctumus, 

l ) Arch. L Psyohi&tr. M. 1922. . 

*) Butler, Dukuflsionsbemerkung zu einem Vortrag von Jaensch auf der 

Versammlung der deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 1921. 

*) Erkrankungen der Blutdrüaen. Berlin 1913, S. 142. 
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Nachtwandeln, Farbensehen im Dunkeln und auch bei Tage beim Lesen 
Diese Symptome finden sich bei sehr vielen Individuen neuro- oder 
psychopathischer Veranlagung. Das einzelne Symptom wird daher 
nicht dazu berechtigen, einen tetanoiden Zustand anzunehmen, safere 
überhaupt diese Erscheinungen als zum tetanoiden Zustand zugehörig 
angesehen werden dürfen. 

Für uns ergab sich zunächst die Frage, wann es berechtigt itf, n« 
einem Zustand erhöhter Erregbarkeit des Nervensystems zu sprechen. Dizl 
dienten uns neben den angestellten anamnestischen Erhebungen da 
Ergebnisse der elektrischen und mechanischen Prüfung der motorisch» 
Nerven. 

Die in der Literatur angegebenen Werte, die als Zeichen einer efektncfa. 
Übererregbarkeit anzusehen sind, sind bei den verschiedenen Autoren närht 
völlig übereinstimmend. Insbesondere fehlen noch sichere Mittelwerte fw 
Jugendliche im schulpflichtigen Alter. FranJd-Hochwart 1 ) gibt als Zachen wr 
elektrischen Übererregbarkeit das Auftreten einer K.O.Z. oder einen K.&Te,«n* 
A.S.Te. oder A-O.Te. unter 5 M.A. an. Thiemich und Mann 1 ) stellten an «ors. 
verhältnismäßig großen Untersuchungsmateri&l von Kindern im Alter vcn 8 3t- 
naten bis zu 2 Jahren für den Nervus medianus folgende Narmalzuckungsfonnd «f ■ 

K.S.Z. 1,4 M.A. 

A.S.Z. 2,2 M.A. 

A.O.Z. 3,6 M.A. 

K.O.Z. 8,2 M.A. 

Beide lehnen die Annahme einer elektrischen Übererregbarkeit beim Aj! 
treten einer A.O.Z. unter 5 M.A. ab. Ob die anodische ÜberenegbazkHt mts 
allen Umständen als ein sicheres Zeichen einer — wenn auch geringen — dek 
trischen Übererregbarkeit anzusehen ist, sei nicht zu entscheiden. Als Abweidua^t 
im Sinne einer Übererregbarkeit von der Normalzuckungsformel halten die Anton 
auf Grund ihrer Untersuchungen für beweisend: 1. Das Auftreten einer KÄ2 
unter 0,9 M.A. beim Nervus ulnaris, unter 0,7 beim Nervus medianus; 1 dm 
Herabsinken sämtlicher Werte bei den einzelnen Zuckungen unter die m 
ihnen angegebenen Normalzahlen (s. o.); 3. die Annäherung bzw. das früher 
Auftreten der A.O.Z. als der A.S.Z. und 4. das Auftreten der K.O.Z. briö r 
Stromstärke unter 6 M.A. 8 ) 

Gegenüber den bisher genannten Autoren, die in der Annahme tibarinsthmam 
daß eine K.O.Z. unter 5 M.A. als Zeichen einer Übererregbarkeit anzusebeo iS- 
die aber eine A.O.Z. unter 5 M.A. nicht für beweisend halten oder zu mindrtffr 
keine Stellung zu dieser Frage nehmen zu können glauben« hat r. Pirqwef) dm 
Auftreten einer A.O.Z. unter 5 M.A. als Zeichen einer Übererregb&rkrit bei Sim 
lingen angesprochen. Auf Grund seiner Untersuchungen an Erwachsenen scUfe: 
sich Peritz 6 ), der die Erregbarkeit des Nervus medianus prüfte, der Ansicht w 
Pirquet an. 

x ) Wien, Die Tetanie, 1891 und 1897. 

a ) Monatsschr. f. Psychiatrie 7. 1899 und Jahrbücher f. Kinderholk. SL 

8 ) Eine Übersicht über die Ergebnisse der sämtlichen Autoren findet mh - 
BonUtau und Mann, Handbuch der ges. med. Anwendung der Etektrirität, X 1 
Leipzig 1911. 

4 ) Wien. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 1. 

5 ) Zeitschr. f. klin. Med. 77. 1913. 
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Die von den genannten Autoren gefundenen Werte sind nicht ohne 
veiteree miteinander zu vergleichen, da die Untersuchungen an Indi¬ 
viduen von verschiedenem Lebensalter, ausgeföhrt wurden. Insbeson- 
lere sind die Ergebnisse der Untersuchungen an Kindern im 1. und 
!. Lebensjahre nioht mit denen von Erwachsenen zu vergleichen. Uns 
am ee darauf an, Normal werte für die elektrische Erregbarkeit von 
Jugendlichen im Alter von 9—18 Jahren zu finden. 

Aachenheim 1 ) hat jüngst auf den Mangel an sicheren Normalwerten für ältere 
ugendliche hingewiesen. Benzin 0*) teilte gleichzeitig die Ergebnisse seiner 
’nterauchungen an einem großen Material von Schulkindern mit. Er fand bei 
4 spasmophilieverdäehtigen „Neuropatben“ 34 mal eine A.O.Z. kleiner als 3 M.A., 
ine K.O.Z. 23 mal kleiner als 5 M.A. Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
u dem Ergebnis, daß eine A.O.Z. von 3 M.A. noch nicht den Grenzwert des Ge¬ 
linden damtellt. Die A.O.Z. des vollwertigen, nervengesunden Kindes wird sich 
licht vor 4 M.A., fast immer erat nach einer Stromzufuhr von 5 M.A. und mehr 
instellen. Das frische Phänomen möchte er bei einer A.O.Z. von 4 M.A. als 
ositiv bezeichnen, selbst wenn die damit häufig vergesellschaftete Umkehr der 
nodischen Zuckungsformel ausbleibt. Er nähert sich damit beim älteren Kinde 
en von Pirquet für die anodische Übererregbarkeit des Säuglings festgestellten 
iren*werten. Auch die Befunde Pirquets, nach denen die anodische Ubererreg- 
•rkeit den höheren Graden der elektrischen Übererregbarkeit voransgeht und 
ach deren Verschwinden nooh bestehen bleibt, bestätigt er. 

Unter den von uns untersuchten Jugendlichen hatten insgesamt 39 
ine K.O.Z. unter 5 M.A. und 117 eine A.O.Z. unter 5 M.A. Da die 
lugendlichen sämtlich als gesund in der Breite des Normalen anzu- 
ehen sind, darf aus diesen Werten zunächst geschlossen werden, daß 
ine A.O.Z. unter 5 M.A. nicht als Zeichen einer elektrischen über das 
formale hinausgehenden Erregbarkeit zu bewerten ist. 

Eine K.O.Z. unter 5 M.A. wird übereinstimmend von den meisten 
Autoren als Zeichen einer Ubererregbarkeit angesehen. Unsere Unter- 
uchungen, bei denen 39 von 140 Kindern eine K.O.Z. unter 5 M.A. 
tufwieeen, stützen diese Annahme. Es ist der Prozentsatz von 27,8% 
m Hinblick darauf, daß wir es mit eigentlich gesunden Kindern zu tun 
latten, verhältnismäßig hoch. Doch ist zu berücksichtigen, daß die 
Jntersuchungen in der kalten Jahreszeit und in den sog. „Tetanie- 
nonaten“ durchgeführt wurden. Beming fand bei 250 Schulkindern 
lur 6mal eine K.O.Z. unter 5M.A., allerdings bei 64 „spasmophiliever- 
iächtigen Neuropathen“ 23 mal einen solohen Erregbarkeitsgrad. Trotz 
les verhältnismäßig hohen Prozentsatzes der Individuen mit einer K.O.Z. 
inter 5 M.A. bei unserem Material glauben wir doch diesen Wert als 
Seichen einer elektrischen Ubererregbarkeit ansehen zu dürfen. 

>) Diakussionsbemerkung zu dem Vortrage von Joenach in der 32. Veraamm- 
ung der deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 1921. Monateschr. f. Kinder- 
ieflk. **. 1921. 

*) Beming, Vortrag Und. 
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Es fragt sieh, ob auch das Auftreten einer A.O.Z. bei einer geringer™ 
Stromstärke unter Umständen als Zeichen einer Übererregbarkeit be 
wertet werden darf. Zur Entscheidung dieser Frage stellten wir zu¬ 
nächst fest, wie oft eine A.O.Z. unter 4 M.A., zweitens wie oft eine 
solche unter 3 M.A. zu finden war, und wie diese sich auf die sicher 
elektrisch Übererregbaren — als Maßstab dafür galt die K.O.Z. unter 
5 M.A. —, auf solche, die andere Zeichen einer Übererregbarkeit suf- 
wiesen, und auf diejenigen, die keine Symptome einer Übererregbarke« 
boten, verteilten. 

Da von manchen Autoren für die Feststellung einer Übererregbarkeit 
auch auf eine Umkehr der anodischen Zuckungsformel (A.O.Z. < ASZ. 
Wert gelegt wird, haben wir in dieser Richtung ebenfalls unser Material 
zusammengestellt. Es fand sich eine Umkehr dieser Zuckungsformd 
in insgesamt 40 Fällen. Von diesen hatten 25 eine K.O.Z. über 5 Mi 
und 15 eine solche unter 5 M.A. Das heißt, es wiesen — da wir tat 
K.O.Z. über 5 M.A. 101 mal, eine K.O.Z. unter 5 M.A. 39 mal festgestelk 
hatten — 24,7% der Vpn. mit einer K.O.Z. über 5 M.A. und 38,4" 
der Vpn. mit einer K.O.Z. *unter 5 M.A. eine Umkehr der anodischen 
Zuckungsformel auf. Diese Zahlen beweisen nicht viel für die Bewertung 
der Umkehr. Auch die Ergebnisse der Kondensatorentladung sprechen 
wie gezeigt werden wird, dafür, daß für die Bewertung des Erregbar 
keitsgrades eine Umkehr der anodischen Zuckungsformel anscheiomi 
nicht von Bedeutung ist. 

Eine A.O.Z. unter 4 M.A, jedoch über 3 M.A. fanden wir in 40 Faflen 
7 davon hatten eine K.O.Z. unter 5 M.A., 3 einen positiven Chvostek 
Bei den übrigen 30 fanden sioh keinerlei Symptome der Übereneg 
barkeit. Man wird demnach jugendliche Individuen mit einer A.0-Z. 
zwischen 3 und 4 M.A. zumindest als „übererregbarverdächtig“ ansebre 
dürfen. Ein Beweis für die Übererregbarkeit ist dieser Wert aDeä 
jedoch nicht. Wir können also Benzing nicht ganz zustimmen, wrau 
er das drösche Phänomen bei einer A.O.Z. vor 4 M.A. als positiv be¬ 
zeichnet. Diese Ansicht wird noch durch die Tatsache erhärtet, dat! 
von den 140 untersuchten Jugendlichen insgesamt 109 eine A0Z 
unter 4 M.A. aufwiesen. Wäre also dieser Wert pathognomonisch Sr 
eine Übererregbarkeit, so müßten 78% unserer Versuchspersonen •*» 
übererregbar zu bezeichnen sein. 

Von diesen 109 Individuen hatten 69 eine A.O.Z. unter 3 MA 
28 von diesen 69 Vpn. hatten eine K.O.Z. unter 5 M.A., 6 einen poätiw 
Chvostek, die restlichen 35 zeigten keinerlei Symptome einer Übererreg 
barkeit. Von den erwähnten 28 Vpn. mit einer A.O.Z. unter 3 MA. uw 
einer K.O.Z. unter 5 M.A. hatten 6 außerdem einen positiven Chvostek 

Nach diesen Ergebnissen bieten also etwa 30% der Individual Br¬ 
emer A.O.Z. unter 3 M.A. keine anderen Symptome einer elektrisch«. 
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r bererregbarkeit mit einer Ausnahme von 5 Fällen, bei denen die 
>.O.Z. bei gleicher oder geringerer Stromstärke als die A.S.Z. auftrat. 

Demnach weist eine A.O.Z. unter 3 M.A. nach unseren Ergebnissen 
i 56,5% auf eine elektrische Übererregbarkeit hin. Beweisend aber für 
ne elektrische Übererregbarkeit ist auch eine A.O.Z. unter 3 M.A. nicht. 

Die Ergebnisse der galvanischen Untersuchungen lassen sich in 
Agenden, für Jugendliche im schulpflichtigen Alter geltenden Sätzen 
■sammenfassen: 

Eine K.O.Z. unter 5 M.A. ist als Zeichen einerÜbererregbarkeit anzusehen. 

Eine A.O.Z. unter 5 M.A. beweist nichts für die Erregbarkeit. Eine 
.OJj. zwischen 4—3 M.A. legt den Verdacht auf eine Übererregbarkeit 
ihe. Eine A.O.Z. unter 3 M.A. ist etwa mit 50% Wahrscheinlichkeit 
weisend für eine Übererregbarkeit. 

Der Wert der A.O.Z. allein ist nicht beweisend für das Vorhandensein 
ner Übererregbarkeit. — 

Zur Kontrolle der Untersuchung mit galvanischem Strom winden 
e Knaben noch mit der Methode der Kondensatorentladung geprüft. 

Normalwerte sind für den Nervus uInaris und den Nervus medianus von 
irschiedenen Autoren angegeben worden, die im wesentlichen miteinander überein- 
immen. Als normalen Erregbarkeitswert für den N. medianus gibt Zanietowslci 1 ) 
ne Spannung von 14 Volt, Mann*) eine solche von 14—20 Volt an. Die Werte von 
tbois (9,8—16,8) und Kramer (17,5) entsprechen im wesentlichen den von Zanie- 
mki und Mann angegebenen Normalwerten. Für den Nervus uInaris hat Zanietowelci 
ne Durchschnittsspannung von 20—22 Volt, Bernhardt eine solche von 20 bis 
I Volt und Kramer eine solche von 19—21 Volt gefunden 8 ). Für unsere Unter- 
chungen haben wir als Normal wert für den N. medianus eine Stromspannung 
m 14—20 Volt, für den N. ulnaris eine solche von 20—24 Volt zugrunde gelegt; 
it anderen Worten, jede Erregbarkeit des N. medianus mit einer geringeren 
romspannung als 14 Volt und jede Erregbarkeit des N. ulnaris mit einer geringeren 
romspannung als 20 Volt als unter die Norm herabeinkend gewertet. 

Unter Zugrundelegung dieser Werte ergab sich folgendes Resultat-. 
imtliche Individuen mit einer K.O.Z. unter 5 M.A. zeigten auch bei 
t Prüfung mit dem Kondensator eine unter dem Normalwert liegende 
rregbarkeit. Diejenigen, bei denen die K.O.Z. über 5 M.A., die A.O.Z. 
iter 3 M.A. lag, zeigten nur etwa in einem 4. Teile der Fälle eine mit 
r Kondensatormethode nachweisbare Übererregbarkeit. Bei den- 
rtigen Vpn., die eine K.O.Z. über 5 M. A. und eine Umkehr der anodischen 
ickungsformel aufwiesen, war nur in einem von 18 Fällen der mittels 
e Kondensators gefundene Wert unterhalb der Norm. 

Es könnte danach scheinen, als ob die Untersuchung mittels des 
Iranischen Stromes feinere Werte lieferte als die Untersuchung mit 

') Wien. med. Presse 1902, 36 u. 38. 

*) Elektrodiagnoet. Untersuchungen mit Kondensatorentladung. Beri. klin. 
jchensohr. 1904. 33 u. 34. 

*> Zi*. nach Boruttau Mann 11, 1. Leipzig 1911. 
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der Kondensatormethode. Demgegenüber ist aber zu erwähnen, di. 
in 2 Fällen, bei denen eine elektrische Ubererregbarkeit mitfc.- 
des galvanischen Stromes nicht nachzuweisen, das Chvoekitcir 
Phänomen aber vorhanden war, sich eine Übererregbarkeit bei dr 
Prüfung mit dem Kondensator feststellen ließ. Nach den ober 
festgestellten Ergebnissen über die Bewertung einer A.O.Z. unter 3 M_A 
kann ein solcher Erregbarkeitsgrad nur als Hinweis auf eine n ögUde 
weise bestehende Übererregbarkeit angesehen werden. Wenn hier nut 
der Methode der Kondensatorentladung in einem Teil der Fälle, wo mr 
eine A.O.Z. unter 3 M.A. bestand, eine Übererregbarkeit nicht fe* 
gestellt wurde, so bietet dieses Ergebnis eine Stütze für unsere Be 
hauptung bezüglich der Bewertung einer isoliert auftretenden A.02 
unter 3 M.A. und für die Bewertung der Umkehr der anodischen Zoi 
kungsformel. 

Das Chvostek sehe Phänomen konnten wir insgesamt in 21 Fiür. 
nach weisen, ln 11 Fällen bestand gleichzeitig eine elektrische Cb« 
erregbarkeit; von den restlichen 10 Fällen hatten 6 eine A.O.Z. unw 
3 M.A. und weitere 2 einen unter der Norm zurückbleibenden W«t 
bei der Kondensatorentladung, ln 2 Fällen konnte das CÄtosfclwh 
Phänomen nur einseitig ausgelöst werden. Ob das Auftreten die*' 
Phänomens als einwandfreies Zeichen eines tetanoiden Zustandes ul 
gefaßt werden darf, lassen wir dahingestellt, zumal es sich auch Ir- 
Tuberkulose und anderen Erkrankungen finden soll 1 ). 

W. Jaensch ist geneigt, als tetanisch auch solche Jugendliche aut 
sprechen, bei denen anamnestisch oder familienanamnestisch Knnqä 
oder Stimmritzenkrämpfe nachzuweisen sind, und solche, die am SchW 
reden, Schlafwandeln, Pavor noctumus, Angst und Zwangsvontri- 
lungen, Schwindelanfällen, ungeklärten Fieberanstiegen oder Seaed 
ausschlägen leiden. — Die Beziehungen der epileptischen Krampfaafik 
zur Tetanie sind bis jetzt noch nicht einwandfrei nachgewiesen. D*£ 
eine Epilepsie in Verbindung mit Tetanie Vorkommen kann, wurde in 
Jahre 1901 von WestphaP) beschrieben. Neuerdings hat Lande* 7 * 
auch bei epileptischen Zuständen Symptome einer Übererregbub^ 
gefunden und spricht deshalb in manchen Fällen von einem JSpi- 
tetanoid“. Die Akten über die Beziehungen dieser beiden Symptom« 
gruppen zueinander sind noch nicht geschlossen. Soviel ab» darf best' 
schon gesagt werden: Wenn die Epilepsie zuweilen in Kombrnatjcc 


x ) VgL dazu: Schlesinger, Ze.'techr. f. klm. Med. St. 1891. — FrauM flod* 1 
Die Tetanie des Erwachsenen. Wien 1907. — Rvdinger, Zeitechr. f. expec. ftö» 
u. Therapie 1907; 5. 1908. — Melchior und Nothmann, Mitteil. a. d. Gremtgrk t 
Med. u. Chirurg. 34. 1922. 

*) Westphal, Berl. klin. Woohenschr. 1901, S. 849. 

8 ) Landauer, Arch. f. Psychiatr. 44 . 1923. 
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mit tetanischen Symptomen aultritt, so ist es noch nioht berechtigt, 
aus dem Vorhandensein von Krämpfen ohne weiteres auf das Vorhanden¬ 
sein eines tetanoiden Zustandes zu schließen. Inwieweit es erlaubt 
ist, auf eine noch bestehende Übererregbarkeit bei einem Indi¬ 
viduum zu schließen, das in frühester Kindheit an Stimmritzenkrämpfen 
litt, wird an Hand unserer Erhebungen besprochen werden. 

Bei den von uns untersuchten Jugendlichen fanden sich anamnestisch 
nur in einem verschwindend kleinen Prozentsatz Urticaria, Angst- und 
Zwangsvorstellungen und Fieberanstiege ohne ersichtliche Ursache. 
Schlafwandeln wurde in keiner der von uns erhobenen Anamnesen an¬ 
gegeben. Wenn damit auch die Möglichkeit von Beziehungen dieser 
Symptome zur Übererregbarkeit nioht bestritten werden soll, so er- 
scheint eine solche Annahme nach den bisherigen Forschungen sowohl 
sie in Anbetracht der Tatsache, daß bei einer verhältnismäßig so großen 
Zahl von Übererregbaren, wie wir sie gefunden haben, diese Symptome 
w selten auftreten, nicht als sehr wahrscheinlich. 

Häufiger wurden anamnestisch angegeben Schlafreden, Pavor noc- 
fcurnus, Stimmritzenkrämpfe und Schwindelanfälle. In nachstehender 
Tabelle ist die Verteilung dieser 4 Symptome auf die elektrisch oder 
mechanisch Übererregbaren (d. h. solche mit einer K.O.Z. unter 5 M.A. 
oder einem positiven Chvostek), auf solche, bei denen ein Verdacht auf 
ßbererregbarkeit bestand (das sind solche mit einer A.O.Z. unter 3 M.A.), 
and auf die, bei denen keinerlei Zeichen einer Übererregbarkeit elektrisoh 
oder mechanisch sich nachweisen ließen, dargestellt: 

Tabelle XIV. 


1 

Es haben in Proienten 

i 

Schlafreden 

Pavor 

nocturna 

Stimmritsen- 

krftmpfe 

Schwindet 

anfftUe 

von 49 Übererregbaren. 

38,7 

| 12,2 

6,1 

8,1 

von 41 übererregbar Verdächtigen j 

26,8 

' 12,1 

2,4 

7,2 

von 60 nicht Übererregbaren . . 

i 24,0 

6,0 

12,0 

30,0 


Hieraus geht hervor, daß Schwindelanfälle vollkommen unabhängig 
von einer nachweisbaren Übererregbarkeit auftreten können. Ebenso 
teigt sich, daß ein früher vorhandener spasmophiler Zustand, der sich 
in Stimmritzenkrämpfen äußerte, beim Jugendlichen im schulpflich¬ 
tigen Alter nicht mehr zu bestehen braucht. Diese anamnestische An¬ 
gabe ist daher für die Bewertung eines zur Zeit bestehenden Zustandes 
von Übererregbarkeit nicht zu verwenden. Im Gegensätze dazu scheint 
?ine gewisse Beziehung der Übererregbarkeit zum Schlafreden und zum 
Pavor noctumus zu bestehen. Der Prozentsatz der mit diesen Symptomen 
Behafteten ist bei den Übererregbaren am größten, fällt bei den über- 
srregbar Verdächtigen und ist am häufigsten bei den nicht Übererreg¬ 
baren. Für die Bewertung dieser Zahlen ist aber zu berücksichtigen, 
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daß die Zahl der Individuen, die an Schlafreden oder an P&vor nocturnu* 
leiden, nur etwa 1 / 3 ~ 1 / 8 bzw. der Übererregbaren ausmachen; anderer 
seits sind die Unterschiede in den Prozentzahlen der Übererregbaren. 
bzw. der als übererregbar Verdächtigen und der in normalen Granen 
Erregbaren nicht sehr groß. Trotzdem glauben wir auf Grund der Er¬ 
gebnisse doch sagen zu dürfen, daß die Symptome des Schlafredei* 
und des Pavor noctumus den Verdacht auf einen Zustand von Über 
erregbarkeit nahelegen. Beweisend für das Vorhandensein eines teU 
noiden Zustandes dürften sie allein jedoch nicht sein. — 

Dieselben Bedenken, die gegen die Aufstellung eines tet&noidrn 
Konstitutionstypus bei Nachweis tetanischer Symptome geltend gemacht 
wurden, müssen gegen diejenige eines basedouxnden Konstitutionstypus 
erhoben werden, wenn Symptome der Basedowschen Krankheit 
vorhanden sind. Ebenso wie dort berechtigt der Nachweis dieser 
Krankheit in mehr oder weniger ausgesprochener Form noch nicht 
zur Aufstellung einer Basedowschen Konstitution ; denn es ist noch 
nicht erwiesen, daß eine Basedowsche Krankheit nur auf einer toc 
N atur aus bestehenden Anlage beruht. Um auch hier eine Verständigung^ 
basis zu schaffen, soll deshalb in den folgenden Ausführungen nur von 
einem Basedowschen bzw. basedowoiden Zustand gesprochen weiden 

Die Symptomatologie der Basedowschen Krankheit darf als bekannt oac 
allgemein festgelegt hier vorausgesetzt werden. — Der Begriff desBasedotPoids mk 
von R. Stern 1 ) aufgestellt. Nach ihm sollen sich Basedowoid und Basedov 
durch Beginn, Verlauf und Prognose unterscheiden. Selbstverständlich ist da* 
Basedowoid auch ein Symptomenkomplex, als dessen Ursache eine Hyperthyzm 
anzusprechen ist. Es fragt sich nun, welche Symptome notwendig vorhanden m 
müssen, wenn die Diagnose der Hyperthyreose — des Morbus Basedown im 
sten Sinne — gestellt werden darf. Nach FaUa 2 ) berechtigen Syndrome wie: Tacfcj 
kardie, Schweiße, Kopfschmerzen oder Tachykardie, Schweiße, Tremor oir 
Tachykardie, Schweiße, Mononucleose zu der Annahme einer Hyperthyreose. 
Bei etwas längerer Einwirkung des Hyperthyreoidismus sind nach ihm Tiefer 
kardie, Mononucleose und Tremor als Kardinalsymptome anzusehen. — Bä dt* 
von uns untersuchten Jugendlichen war es leider nicht möglich, Blutbilder tsn 
Nachweis einer Mononucleose anzufertigen. 

Bauer und de SaraveP) sprechen von einer thyreotoxischen Konstitutkni bw 
einem hyperthyreotischen Temperament. Zur Symptomatologie dieser Kaut 
tution führen sie eine Anzahl von Merkmalen an, wie z. B. Magerkeit, Retrbarfar. 
feuchte Hand, Neigung zu Schweißen, Tachykardie, Diarrhöen, lebhafter Stofi 
Wechsel, große glänzende Augen, weite Lidspalte und Oberlider, die sich hiabr 
bei angeregten Gesprächen über den oberen Comealrand ruckweise zurockzktea 
Es soll sich meistens um Menschen mit lebhaftem Temperament und unstete 
Wesen handeln, die nach Angaben der Franzosen mehr hitze- als kälteempfindlich 
sind und stark entwickelte Augenbrauen besitzen. Regelmäßig zeigen sie eine - 
wenn auch leichte — parenchymatöse Vergrößerung der Schilddrüse. 

x ) Differentialdiagnose und Verlauf des Morbus Basedow. Jahrb. t Pfttfc 
u. NeuroL £9. 1909. 

*) A. a. O. S. 79. 

8 ) La mäd. prat. ££. 1914. 
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Um aus einer großen Anzahl von Individuen solche mit thyreotoxischen 
Konstitutionen, wie sie Bauer und de Saravel angeben, herauszufinden, sind die 
angegebenen Merkmale, wenn sie nicht gerade alle zusammen in dieser Konstel¬ 
lation auftreten, doch so vage, daß es gewagt erscheinen könnte (vorausgesetzt, 
daß die Annahme dieser Autoren riohtig ist) auf Grund einiger solcher vorhandenen 
Kennzeichen eine thyreotoxische Konstitution anzunehmen. Aus diesem Grunde 
sehen wir bei der Auswahl unserer basedowoiden Individuen von diesen ab. Soll 
sich nach W. Jaensch bei Basedowoiden eine bestimmte Art von AB finden, so 
müssen sich diese erst recht bei solchen Individuen finden, bei denen einige sichere 
Symptome des Basedows — wenn auch nur in angedeuteter Form — nachgewiesen 
werden können. 

Wir nahmen bei unseren Untersuchungen einen basedowoiden Zu¬ 
stand an, wenn wir 2 oder mehrere der folgenden Symptome fanden, 
auch wenn sie nicht stark ausgeprägt waren: Struma, Handtremor, 
Protrusio bulbi, Tachykardie, das Moebtua sehe, das SteUtmgeche oder 
iasQroefe sehe Phänomen. Legen wir diese Symptomatologie zugrunde, 
*o finden sich unter unseren 140 Jugendlichen 5 Knaben und 5 Mädchen, 
1 h. 8,5%, die als basedowoid anzusprechen sind. Die Symptome, die 
bei den einzelnen die Diagnose rechtfertigen, werden später im Zusammen¬ 
hänge mit den psychischen Phänomen erörtert werden. 3 von den 10 Ba¬ 
sedowoiden — 2 Mädchen und 1 Knabe — wiesen außerdem noch Zeichen 
Hner Übererregbarkeit im Sinne eines tetanoiden Zustandes auf, so daß 
sich demnach 7 reine basedowoide Fälle und 3 Mischzustände fanden. 

Nach den Angaben von W. Jaensch und den Tabellen, die E. R. Jaenech auf 
lern Psychologen-Kongreß zu Leipzig 1923 zeigte, hat es den Anschein, als ob 
ron Jaenech für die Annahme eines basedowoiden Zustandes das Olanzauge 
loch bewertet würde. Aus diesem Grunde sei erwähnt, daß sich bei Baap- 
iowoiden zwar zuweilen ein Glanzauge feststellen läßt, daß es in vielen Fällen 
iber auch fehlt. Andererseits findet sich dieses Merkmal auch bei vielen Individuen, 
lie keinerlei Symptome eines Basedow aufweisen. Allein schon die Entscheidung 
iarüber, ob überhaupt ein Glanzauge vorhanden ist oder nicht, wird häufig bei 
verschiedenen Beobachtern verschiedenartig ausfallen. — Als Ursachen für das 
Olanzauge kommen mancherlei Faktoren in Betracht. Übereinstimmung besteht 
iarüber, daß durch die Tränenfeuchtigkeit der Glanz des Auges erhöht wird. 
Kruckenberg 1 ) und Kirchhoff a ) geben ferner an, daß eine weite Pupille in beson- 
ierem Maße den Glanz der Augen erhöht, da infolge des größeren dunkleren Unter¬ 
grundes und des dadurch bedingten stärkeren Lichtreflexes der Cornea diese 
glänzender erscheint. Piderifi) legt mehr Wert auf die dunkle Farbe der Iris. 
Außerdem meint er, daß die Spannung des Auges einen Einfluß auf den Glanz hat, 
»ine Ansicht, der sich auch Kruckenberg anschließt, die aber von manchen Autoren 
Henkt* Früech-Harlest) bestritten wird. Schließlich führen Kruckenberg und 
Kirchhoff noch an, daß der Glanz des Auges durch die Augenbewegungen wächst, 
ebenso wie der Diamant schöner strahlt, wenn er bewegt wird. Da diese Kenn¬ 
zeichen kaum in einer Beziehung zur Basedowschen Krankheit stehen, wird man 
mjs dem Vorhandensein eines Glanzauges noch nicht auf das Vorliegen eines base- 
iowoiden Zustandes schließen dürfen. 

l ) Kruckenberg, Der Gesichtsausdruok des Menschen. Stuttgart 1923. 

*) Kirchhoff 3 Gesichtsausdruck und seine Bahnen. Berlin 1922. 

*) Piderit, Mimik und Physiognomik. Detmold 1916. 
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IV. Die eidetische Anlage in ihren Beziehungen zu körperikta 

Merkmalen. 


Wir sind nunmehr in der Lage, die erhobenen psychischen und 
körperlichen Befunde miteinander zu vergleichen und festzusteDen, ob 
die von W. Jaensch angegebene Parallelität zwischen bestimmten Eigen 
schäften der GB einerseits und körperlichen Merkmalen andereneife 
tatsächlich besteht. Zu diesem Zweck betrachten wir einmal diejenigen 
Vpn., die bezüglich ihrer AB zu den B- bzw. T-Typen zu zählen and 
auf ihre körperlichen Merkmale und zweitens die als körperlich 
basedowoid bzw. tetanoid gefundenen Vpn. auf die Eigenschaften 
ihrer AB. Zur übersichtlichen Orientierung soll die Gegenüberstefloi* 
in Tabellenform erfolgen. 

Die Vpn., deren AB dem B-Typ entsprechen sollen, zeigten folgend- 
körperliche Symptome: 

Tabelle XV. 


1. Vp. Nr. 17. 16 jähr. Mädchen. St. 4. 1 ) 
AB: urbildmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 

2. Vp.Nr.32. 14 jähr. Mädchen. St. 4. 
AB: urbüdmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 

3. Vp. Nr. 29. 13 jähr. Mädchen. St. 4. 
AB: urbüdmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfunden. 

4. Vp.Nr.4. 12 jähr. Mädchen. St. 4. 
AB: urbüdmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 


5. Vp. Nr. 136. 9 jähr. Knabe. St. 3. 
AB: urbüdmäßige Färbung, körperlich, 
veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfunden. 


Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z > 5 M.A 
A.O.Z. 3,4 M.A 

AS.Z. 3,8 M.A 

Körperlich sonst o. B. 
Anamnestisch: Schlafreden. 

K.O.Z. 3,8 MJL 

A.O.8. 1,6 MJL 

AS.Z. 2,0 M.A 

Körperlich: Chvostek leicht -f. 
Anamnt&Useh: o. B. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

A.O.Z. 2,8 MJL 

A.S.Z. 2,4 MA 

Körperlich sonst o. B. 
Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. 4,2 M.A 

A.O.Z. 2,4 M.A 

AG.Z. 34 M.A 

Körperlich: geringe Struma, Pak **• 
Spur Glanzauge, Stell vag. 
Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. und AO.Z. > 5 M~L 
Kondensatorentladung: Uln. 26 ' 
Med. 18 V. 

Körperlich: o. B. 


Unter diesen Fällen findet sich eine einzige Vp. (4), die Symptome dt- 
Basedows aufweist. Diese Vp. zeigte außerdem eine elektrische Über¬ 
erregbarkeit, die sich in einer K.O.Z. < 5 M.A. und in einer vor der 
A.S.Z. auftretenden A.O.Z. dokumentiert. 3 Vpn. zeigen anamneatiefi 


1 ) St. = Stufe. 
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nd bei der körperlichen Untersuchung keinerlei Abweichungen von 
er Norm. Die Vp. 32 weist dagegen neben Schlafreden eine elektrische 
nd mechanische Ubererregbarkeit auf. 

Außerdem hatten wir noch 6 weitere Vpn. gefunden, die nur mit 
orbehalt hierher gerechnet werden können, da bei jeder von ihnen 
tnes der für die AB dieses Typus charakteristischen Merkmale fehlte, 
de folgende Tabelle veranschaulicht die Symptomatologie in psychischer 
nd körperlicher Hinsicht. 


Tabelle XVI. 


1. Vp.Nr.18 . 16 jähr. Mädchen. St. 4. 
B: Urbildmäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich (filmartig), veränderlich, will¬ 
kürlich erzeugbar, nicht störend 
empfunden. 

2. Vp. Nr. 19. 16 jähr. Mädchen. St. 4. 
B: Urbildmäßige Färbung, körperlich, 

nicht veränderlich, willkürlich erzeug¬ 
bar, angenehm empfunden. 

3. Vp. Nr. 33. 14 jähr. Mädchen. St. 2. 
B: Urbildmäßige und graue Färbung, 

veränderlich, körperlich, willkür¬ 
lich erzeugbar, angenehm empfunden. 

4. Vp. Nr. 64. 11 jähr. Mädchen. St. 4. 
B: Urbildmäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, veränderlich, willkürlich erzeug- 
bar, angenehm empfunden. 

5. Vp.Nr.102. 16 jähr. Knabe. St. 4. 
B: Urbildmäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, willkürlich erzeugbar, nicht 
störend (gleichgültig). 

6. Vp. Nr. 146. 9 jähr. Knabe. St. 3. 
i: Urbildmäßige und komplementäre 

Färbung, körperlich, veränderlich, 
willkürlich erzeugbar, nicht störend 
empfunden. 


Anamneetieeh: o. B. 

K.O.Z. > ö M.A 

Körperlich: Leichte Struma, Protrusio 
bulbi, schwimmender Blick ange¬ 
deutet, Puls 98. 

Anamneetieeh: Schlafreden, Pavor 
noctumus. 

K.O.Z. > ß M.A 

Körperlich: o. B. 

Anamneetieeh: o. B. 

K.O.Z. > 6 M.A 

Körperlich: Ganz leichte Struma, 
Puls 104. 

Anamneetieeh: o. B. 

K.O.Z. > ö M.A 

Körperlich: Adenoides Aussehen. 

Anamneetieeh: 7 Monatskind, Stimm¬ 
ritzenkrämpfe, Sohlafreden. 

K.O.Z. > 5 M. A 

Körperlich: Leichter Handtremor, 
sonst o. B. 

Anamneetieeh: Pavor noctumus, zeit¬ 
weise unaufgeklärte Fieber¬ 
anstiege. 

AO.Z. > 5 M. A 

Kondensatorentladung: Ulnaris 21, 
Medianus 18. 

Körperlich: Lebhafte mechanische 
Muskelerregbarkeit, Moebius an¬ 
gedeutet. 


Unter diesen 6 Fällen befinden sich 2, die körperlioh als basedowoid 
gesprochen werden können, nämlich Vp. 18 und 33. Bei der einen 
fed die AB jedoch nicht vollkörperlich, bei der zweiten hat sich bei 
»hrfacher Untersuchung niemals ein deutliches Bild nach Vorlage 
Beugen lassen, sondern es wurden nur Umrisse gesehen. Die Bilder 
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waren auch nicht ausschließlich urbildmäßig gefärbt, sondern zeigtet 
daneben graue Farbtöne. Will man aber trotzdem die in dieser TabeL- 
aufgeführten Vpn. als B-Typen hinsichtlich ihrer AB im Sinne Joauth 
gelten lassen, so scheint es nach dem Vergleich der psychischen um 
körperlichen Merkmale noch nicht berechtigt, eine Parallelität zwisctes 
den AB, die diesem Typ zukommen sollen, und dem körperlich« 
Basedowoid anzunehmen. 

Wie in dem ersten Abschnitt dargetan, fand sich unter unseren Vpt 
keine einzige, deren AB die sämtlichen Eigenschaften aufwiea, di 
W. Jaensch von den T-Typen verlangt. Es fand sich auch ken» 
deren AB starr und gleichzeitig störend waren. Bei allen Vpn., für dr 
das AB störend war, war es auch veränderhch. Nur eine Person könnte 
unter Vorbehalt hierher gerechnet werden; es ist dies: 

Vp. 61. lOjähr. Mädchen. St. 2. 1 A namnestisch: o. B. 

AB: graue Färbung, flächenhaft, starr, . K.O.Z. 3,8 M.A. 

nicht willkürlich erzeugbar, angenehm, j K.O.Z. 2,8 M-A. 

NB: Dauer 2 Min. 15 Sek. Körperlich: etwas lebhafte suda¬ 

nische Muskelerregbarkeit. 

Aus diesem einen Fall, der auch psychisch nicht ganz den Anfonk 
rungen entspricht, wird man noch keine weitergehenden Schlußfoip 
rangen ziehen dürfen. — 

Die bisher mitgeteilten Befunde werden erst dann ihre Bewdsknfi 
erhalten, wenn wir jetzt von der anderen Seite kommend die ab bas- 
dowoid und tetanoid in körperlicher Hinsicht anzusprechenden Vpu 
bezüglich ihrer GB betrachten. 

Als sicher Basedowoide fanden wir im ganzen 7 Vpn, und zwar 3 Ma¬ 
chen und 4 Knaben. Über die Symptomatologie gibt die nachstebrot 
Tabelle Auskunft: 

Tabelle XV11. 


1. Vp. Nr. 18. 16 jähr. Mädchen. 

K.O.Z. > 6 M.A. 

Körperlich: Leichte Struma, Protrusio 
bulbi, schwimmender Blick ange¬ 
deutet, Puls 98. 

2. Vp. Nr. 31. 14 jähr. Mädchen. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

Körperlich: Struma, Handtremor, Glanz¬ 
auge, Puls 100. 


3. Vp. Nr. 36. 13 jähr. Mädchen. 
K.O.Z. > 5 M.A 

Körperlich: Struma, Handtremor, Puls 
96, unregelmäßig, Herzklopfen. 


AB: Urbildmäßige Färbung, w* 
körperlich (filmartig), nriafr 
lieh, willkürlich eneugbv. ark' 
störend empfunden. 

A: 

AB: Komplementäre, und gn» B» 
bung, Körperlichkeit und Vk 
änderlichkeit nicht zu 
da AB zu flüchtig, wilWÄ? 
erzeugbar. Die sonst flW** 
AB nicht störend emptak* 

AB: Komplementäre undgiwfFai 
bung, fl&chenhaft, unreri*^ 
lieh, willkürlich erzeugter v** 
störend empfunden. 
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Tabelle XVII (Fortsetzung). 

4. Vp. Nr. 82. 18 fahr. Knabe. St. 2. 


K.O.Z. > 5 M.A. 

C örperHeh: Struma, Puls 96, Handtremor. 


I 

5. Vp. Nr. 104. 15 führ. Knabe. 

K.O.Z. > ö M.A. j 

londens&torentladung: Uln. 25 V., Med. 
18 V. 

körperlich: Struma, Oraefe, Moebius, 
feinschlägiger Tremor, Puls 116. | 

6. Vp. Nr. 109. lifähr. Knabe. 

K.O.Z. > 5 M.A. ! 

örperlich: Urticaria, Pavor noctumus, 
Schlafreden, leicht erregt, sehr stark i 
vasomotorisch, Moebius, starke 
Schweißausbrüche. 

i 

7. Vp. Nr. 119. 13 jähr. Knabe. 

K.O.Z. > 5 M.A. | 

örperlich: Struma des Seitenlappens, 
feinschlägiger Tremor, Puls 96. 


AB: Komplementäre Färbung, sehr 
flüchtig, Veränderlichkeit und 
Körperlichkeit daher nicht zu 
prüfen, nicht willkürlich erzeug- 
bar. Spontan auftretende AB 
nie bemerkt. 

St 2. 

AB: Komplementäre Färbung, nicht 
körperlich, nicht veränderlich, 
nicht willkürlich erzeugbar, nicht 
störend empfunden. 

St. 3. 

AB: Komplementäre und urbild¬ 
mäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, nicht veränderlich, nicht 
willkürlich erzeugbar, nicht stö¬ 
rend empfunden. 

St 2. 

AB: Komplementäre Färbung, flä¬ 
chenhaft, nicht veränderlich, 
nicht willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfunden. 


Die in der vorstehenden Tabelle aufgeführte Vp. 18 wurde schon 
i der Tabelle 15 als solche erwähnt, deren AB in vieler Beziehung die 
lerkmale aufweist, die für die B-Typen charakteristisch sein sollen; 
lerdings hatte diese Vp. niemals vollkörperliche AB, sondern nur 
achenhafte. Vp. 104, die in körperlicher Hinsicht einwandfreie Sym- 
tome eines Basedow bot, zeigte demgegenüber in ihren AB fast aus- 
hließlich Merkmale, die dem T- Typ zukommen sollen, nur waren 
ie AB nicht störend. Die übrigen 5 Vpn. wiesen bezüglich ihrer AB 
jrschiedenerlei Symptome auf, die ihre Einreihung weder in die reinen 
- noch T-Typen gestatten. Ob Vp. 109 als körperlich basedowoid 
lzusprechen ist, wird vielleicht in Zweifel gezogen werden können, 
>ch wurde eine Ablehnung als körperliches 1 Basedowoid das Ergebnis 
eser Tabelle nicht beeinflussen. Auch hier finden sich also keine Par- 
Iden zwischen dem Basedowoid einerseits und den für* diesen Typus ge - 
rderten Stigmen der AB andererseits. 

Es erübrigt noch eine Betrachtung der AB der als übererregbar 
fundenen Vpn. Im ganzen hatten wir 46 Vpn. gefunden, von denen 
l elektrisch übererregbar waren und zum Teil noch andere Symptome 
rvöser Erregbarkeit zeigten; die restlichen 8 wiesen das Chvostek&che 
ftänomen auf. Eine Aufstellung dieser Vpn. und ihrer AB, wie sie 

Z. f. d. *. Xenr. u. Psych. LXXXVin. 19 
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bisher gegeben wurde, erscheint wegen der großen Anzahl der hierher- 
gehörigen Vpn. nicht zweckmäßig, insbesondere aber deswegen, weil, 
-Wie schon vorher festgestellt wurde, in unserem Versuchsmateml sich 
keine Vpn. fanden, die in jeder Beziehung über AB verfügten, die für 
den T-Typ charakteristisch sein sollen. Die einzige Vp. 61, die sebw 
eben erwähnt wurde, kam den gestellten Anforderungen noch to 
nächsten; sie empfand aber ihre AB nicht als störend. Es sei deshalt 
nur bemerkt, daß von den 46 Vpn., die einwandfreie Symptome dir 
Übererregbarkeit zeigten, und bei denen keinerlei basedowoide Symptoor 
nachweisbar waren, 22 über veränderliche und 17 über körperliche AB 
verfügten. 21 hatten die Fähigkeit, AB willkürlich zu erzeugen. 16 Vp. 
hatten AB früher niemals bemerkt; von den übrigen 30 Personen hatte) 
2 die AB als störend, 3 als angenehm und 25 als gleichgültig empfand« 
W. Jaensch spricht außer von den beiden genannten Typen auct 
noch von Mischtypen, die sowohl basedowoide wie tetanoide Symptome 
aufweisen sollen, und zwar in körperlicher wie in psychischer Hinäctt 
Die Mehrzahl unserer Fälle würde in psychischer Hinsicht zur Mkfc- 
form zu zählen sein. Aus Vorstehendem geht aber zur Genüge hervor 
daß wir bei diesen keine entsprechenden körperlichen Symptome r~ 
funden haben; deshalb beschränken wir uns auf die Mittdhmg 4t 
Mischformen in körperlicher Hinsicht. Es waren 3 Fälle: 


Tabelle XVIII. 


1. Vp. Nr. 4. 12jähr. Mädchen. 

K.O.Z. 4,2 M.A. 

A.O.Z. 2,4 M.A. 

A.S.Z. 3,2 H.A. 

Körperlich: Genüge Struma, Spur Glanz¬ 
auge, Puls 90, Stellwag. 

2. Vp. Nr. 55. Ujähr. Mädchen. 

A namn estisch: Seltene Fieberar. stiege ohne 
ersicl tlicheUrsache, Schlafreden, me¬ 
chanische Muskelttbererregbarkeit. 

A.O.Z. 2,8 M.A. 

A.S.Z. 2,4 M.A 

Körperlich: Geringe Struma, Protrusio 
bulbi, schwimmender Blipk, Moebius 
angedeutet. Stellwag, Puls 92. 

3. Vp. Nr. 108. 15jähr. Knabe. 

Anamnestisch: NächtL Aufschrecken. 

A.S.Z. 3,4 M.A 

A.O.Z. 2,8 M.A. 

Kondensatorentladung: Uln. 21 Volt, 

Med. 12 Volt. 

Körperlich: Leichte Struma, leichter Hand¬ 
tremor, PuIb 116, Herzklopfen. Me¬ 
chanische MuskeltibererTegbarkeit. 


St t 

AB: UrbüdmäBige Färbung und gnw 
Töne dabei, körperlich, vetiafr* 
lieh, willkürlich erzeugte- * 
gendun empfunden. 


st; 

AB: Komplementäre und gnw Ff 
bung, nicht körperlich, vwifrk: 
lieh, willkürlich erzeugter, jew*r 
sehr undeutlich, nicht siirr 
empfunden. 


m. ; 

AB: Komplementäre Färbung, K* 
perlichkeit und Vertnderfirtt* 
infolge der Flüchtigkeit nicto t 
prüfen, keine willkürlich uzt 
baren AB. AB nie lnz* 
daher weder störend noch f 
genehm empfunden. 
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Die Berechtigung, die Vp. 55 auch als tetanoid anzusprechen, 
eiten wir daher, daß eine A.O.Z. von 2,8 M.A. als verdächtig auf 
!?bererregbarkeit anzusehen ist und im Verein mit den anamnesti- 
chen Angaben die Übererregbarkeit als höchstwahrscheinlich an- 
.unehmen ist. Bei Vp. 108 wird die Annahme einer elektrischen 
)bererregbarkeit bei der A.O.Z. von 2,8 M.A. gestützt durch den 
Vert von 12 Volt bei Beizung des Nervus medianus mittels der 
(ondensatorentladung. Die erste der genannten Vpn. wurde schon 
n Tab. XV als psychischer B-Typ bezeichnet; die bei der körper- 
chen Untersuchung festgesteUte Übererregbarkeit zeigte nicht die 
«forderten Parallelen mit den Merkmalen der AB. Die beiden anderen 
’pn. wiesen bezüglich ihrer AB entsprechend dem auf körperlichem 
iebiete erhobenen Befunde eines basedowoiden und gleichzeitig 
stanoiden Zustandes Merkmale auf, die dem B- und dem T-Typ 
ukommen sollen. Es würden also diese beiden Fälle den von Jaensch 
estellten Forderungen entsprechen. 

Ziehen wir das Resultat aus unseren Untersuchungen, so darf 
esagt werden, daß sich bei unseren 140 Vpn. keine Parallelität zwischen 
inem tetanoiden Zustande und den Eigenschaften der AB feststellen ließ, 
ie für diesen Zustand charakteristisch sein sollen, und ebensowenig eine 
*arattelität ztcischen einem basedowoiden Zustand und den Eigenschaften 
er AB, die für diesen charakteristisch sein sollen. Wenn diese Versuchs- 
rgebnisse nicht im Einklang stehen mit denen von W. Jaensch, so ist 
uauf hinzuweisen, daß Jaensch als tetanoid schon alle Individuen an- 
»prochen hat, die eine A.O.Z. unter 5 M.A. aufwiesen. Legen wir 
iesen Maßstab auch bei unseren Vpn. zugrunde, so fallen von den 
W Untersuchten 117 unter die Übererregbaren. Aber selbst unter 
ieser Voraussetzung sind unsere Ergebnisse mit denen Jaenschs nicht 
i Einklang zu bringen, da dann eine ebenso große Anzahl unserer Vpn. 
ich bezüglich ihrer AB die Merkmale des T-Typus aufweisen müßten, 
•ies ist aber, wie aus dem Vorstehenden hervorgeht, nicht der Fall, 
ach unseren systematischen Untersuchungen ist die eidetische Anlage 
n Merkmal, das allen Jugendlichen zukommt. Wenn diese Anlage 
l die beiden genannten Symptomenkomplexe gebunden sein soll, so 
lüßten alle Jugendlichen entweder basedowoid oder tetanoid sein. Da 
lese Annahme erfahrungsgemäß und auch nach unseren Untersuchungen 
icht zutrifft, so ist von vornherein auch schon eine Parallelität der 
detischen Anlage und dieser beider körperlichen Symptomenkomplexe 
iwahncheinlich. Der Nachweis einer solchen Parallelität müßte an 
rwachsenen geführt werden, bei denen erfahrungsgemäß die eidetische 
nlage eine Ausnahme bildet, und hier erst könnte festgestellt werden, 
j gleichzeitig mit dieser Anlage auch immer basedowoide oder tetanoide 
ymptome nachweisbar sind. 


19 * 
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W . Jaensch gibt an, daß durch Zuführung von’Kalk die störenden 
AB entsprechend der dadurch herbeigeführten Herabsetzung der über 
erregbarkeit verschwinden sollen. Wir haben Versuche in dieser Hin¬ 
sicht begonnen, sind aber noch zu keinem abschließenden Resolut 
darüber gelangt. Indes zeigte sich bei der Untersuchung auagespru 
chener Eidetiker, denen kein Kalk zugeführt wurde, daß innerbib 
weniger Wochen nicht nur die Fähigkeit zur Erzeugung von AB nsdi 
Vorlage bis auf ein Minimum herabsank, sondern daß die betreffend« 
Vpn., die vorher auch über spontan auf tretende AB bei intensivein Drafo 
an Personen verfügten und sich auch willkürlich AB von Personen er¬ 
zeugen konnten, diese Fähigkeit fast völlig verloren hatten. Et is 
deshalb nicht ausgeschlossen, daß das angeblich durch Kalk berate 
Verschwinden von AB vielleicht auch auf anderen Ursachen bcnhn 
könnte. Eine Beantwortung dieser Frage gestatten unsere b&erip« 
Untersuchungen noch nicht. 


V. Anhang. 

Bas Erlebnis der Ansehauungsbilder im Vergleich zu den HallumaliiM 

und Pseudohalluzinationen. 

Das Phänomen der spontan oder auch willkürlich auftretend» 
optischen AB, die ohne Vorlage entstehen, legt die Frage nahe. 
dieses Erlebnis sich phänomenologisch von der Halluzination bsv. & 
Pseudohalluzination unterscheidet. Bei beiden Erlebnisarten «ade 
ja Dinge „gesehen“, denen objektive Realität nicht zukommt 
In einer früheren Arbeit 1 ) hat der eine (Fischer) von uns dargeta 
daß die Wahrnehmungen Erscheinungen sind, bei denen zugleich ta 
dispositionelles Wissen von ihrer Verursachung durch einen infa* 
Reiz vorhanden ist; die Vorstellungen wurden als Erscheinungen chant 
terisiert, bei denen zugleich ein dispositionelles Wissen davon besteht 
daß ein äußerer Reiz nicht ihre Ursache bildet. Die Hallnzin atiofr- 
wurden von den Pseudohalluzinationen ebenso unterschieden, so dai 
also vom phänomenologischen Standpunkt die Halluzinationen A 
Wahrnehmungen zugerechnet wurden, die Pseudohalluzinatkmen d. 
gegen nicht, sondern den Vorstellungen. Nim hatten alle unsere Vp 
angegeben, daß sie von der objektiven Niohtwirklichkeit dee i« Af 
tatsächlich Gesehenen überzeugt seien. In dieser Hinsic ht sind dr 
hier zu betrachtenden AB also zu der Kategorie VorsteUmig-ftwd 
halluzination zu zählen. Von den VB unterscheiden sie sich ab« c* 
durch, daß sie doch buchstäblich gesehen werden. Andererseits bah* 
sie dieses Merkmal mit den Pseudohalluzinationen gemein. Be*'*' 
nun wiederum ein Unterschied zwischen AB und PseudohaBuxm** 1 ' 

1 ) Kritische Musterung der neueren Theorien über den Untenehiel 
Empfindung und Vorstellung. Diese Zeitschrift <4. 1981. 
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nd wie kommt es, daß in dem Erlebnis des AB gleichzeitig ein Wissen 
avon vorhanden ist, daß ein äußerer Gegenstand nicht ihre Ursache 
ildet ? 

Für die Beantwortung ist es zweckmäßig, die zweite Frage voran - 
urteilen. 

ln den allermeisten Fällen wird das Fehlen eines äußeren Objekts 
ach den Angaben unserer Vpn. Bchon an den inhaltlichen Qualitäten 
st Erscheinung erkannt. Die gesehenen Objekte — meist sind es 
ereonen, Aber die wir von unseren Vpn. Auskunft erhielten — sind 
ltweder kleiner als die sonst gesehenen, oder sie weisen keine eigent- 
shen Farben auf, sondern sind nur grau oder schwarz-weiß. Zuweilen 
nd sie unbeweglich oder nicht körperlich, sondern flächenhaft, wie 
afgemalt oder gar schleierhaft und damit durchsichtig. Mindestens 
ne dieser Eigenschaften kommt in fast allen Fällen dem AB zu, so 
iß auf Grund eines einzigen solchen Kriteriums, selbst wenn alle 
»deren fehlen, die Vp. von der Nichtwirklichkeit eines realen äußeren 
bjekts Aberzeugt ist. Wir haben es ja hier mit psychisch völlig ge¬ 
roden Kindern zu tun, die durch Erfahrung — wie in der oben zitierten 
rbeit dargelegt wurde — zu der Differenzierung Wirklich—Nicht- 
irklich auf Grund inhaltlicher Merkmale der Erscheinungen bereits 
langt sind. Die Mannigfaltigkeit dieser Eigenschaften ließe sich noch 
n vieles vermehren. Zuweilen zwinkern die sonst völlig unbeweglichen 
wonen, die im AB erscheinen, nur mit den Augen, oder sie halten 
e Arme angepreßt, oder auch die Lippen sind in eigentAmlicher Weise 
»gezogen. Andere Vpn. sehen die Personen sich wie im Film bewegen. 

Infolge der dadurch bedingten, mit dem Erleben der Erscheinung 
röchzeitig gegebenen Überzeugung von dem Fehlen eines äußeren 
rizes werden die gesehenen Personen auch beispielsweise nicht an- 
sprochen, denn sie sind ja für die Vp. objektiv nicht da. Fehlen nun 
er solche inhaltliche Merkmale, die ein Urteil über die Realität be- 
»gen, dann finden sich in vielen Fällen andere Eigenschaften, die 
inen Zweifel an der Irrealität des äußeren Objekts aufkommen lassen, 
weilen ist das Urteil schon dadurch gegeben, daß die Erscheinungen 
t dem Willen des Beobachters entstehen und ebenso zum Verschwinden 
bracht werden können. Ein andermal läßt die Tatsache, daß die Er¬ 
lernungen mit dem Blick mitgehen, keinen Zweifel aufkommen. Nie¬ 
ds wurde bezeichnenderweise die Verschiedenheit des Raumes als 
iterium angegeben. Der Raum der AB ist derselbe wie der der Wahr- 
bmungseracheinungen und der der VB 1 ). Eine Kontrolle durch 
dere Sinnesorgane zur Feststellung, ob die gesehenen Personen wirk¬ 
te da seien, wurde von unseren Vpn. niemals vorgenommen. Dagegen 

*) Daß Wahrnehmungsraum und Vonteilungsraum nicht scharf voneinander 
trennen sind, wurde in der zitierten Arbeit bereits dargetan. 
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war in solchen Fällen, wo die Erscheinung sich in keiner Wehe ra 
den Wahrnehmungen unterschied und die im AB gesehenen Penoon 
auch zu der Vp. sprachen, die objektive Irrealität der Personen untma 
Vpn. dadurch sofort evident, daß die widerspruchslose Einordnung i> r 
Erscheinung in den äußeren Zusammenhang nicht möglich war. So gat 
eine Vp. an, es könne doch nicht sein, daß die Bekannten am Abtal 
an ihrem Bette ständen, daher wisse sie, daß es nur Einbildung a 
Eine andere Vp., die oft die verstorbene Großmutter im AB sah, oft 
dasselbe mit der Begründung, wenn die Großmutter tot sei, könnest 
doch nicht tatsächlich wieder da sein. 

Nach diesen Darlegungen scheint es, als ob ein phänomenokgisrlw 
Unterschied zwischen Pseudohalluzinationen und spontan auftoetendet 
AB nicht bestünde, denn bei den Pseudohalluzinationen kann natärM 
ebenfalls das eine oder andere Merkmal, das im allgemeinen den Wik- 
nehmungen zukommt, fehlen. Für einen Teil der Fälle ist das zugegrta 
Es findet sich aber, wenn wir von dem Gesamtzustand des Pheudohali- 
zinanten absehen, doch ein Unterschied zwischen beiden Erlebnisarten. b' 
zwar nicht durchgängig ist, aber doch für die AB in den meisten Fifin 
als charakteristisch angesehen werden kann. Inhaltlich nämlich dtflß 
die AB, soweit es unsere Erhebungen ergeben haben, fast immer nur hihi 
wirklich gesehene Personen dar. Personen, die im AB erscheinen, »: 
immer Bekanntet meist solche, für die ein besonderes Interesse besteh 
und diese zeigen gegenüber dem Urbild nur geringe Abwandlung«: 
Auch die toten Gegenstände oder erlebten Situationen schonen im AB 
ohne Veränderung wiederzuerscheinen. Anders bei den Paendohab- 
zinationen. Hier können bekanntlich Erscheinungen mannigfaltigste* 
und grotesker Objekte, die im Leben niemals gesehen wurden, erirh 
werden. Natürijfc^ wird man bei diesen Erscheinungen, ebne» ** 
bei anschaulichen* Phantasiegebilden, annehmen müssen, daß nx 
mindesten die einzelnen Teile des Gesehenen früher schon einmal wak 
genommen wurden, und daß das Neuartige nur in der Zusam** 
setzung dieser Teile besteht. Bei den Pseudohalluzinationen, die dir* 
Inhalte haben, spielt daher ein rein psychischer Faktor zum mindern« 
in dieser Hinsicht eine Bolle. Bei den AB dagegen ist das, wie es sehen 1 - 
nicht der Fall, so daß die Annahme berechtigt erscheint, daß das p* 
chische Moment hier eine geringere Bolle spielt und diese Erlebnis 1 
mehr apsychonomer Natur sind und in dieser Beziehung dem X? 
näherstehen. 

Zusammenstellung der wichtigsten Ergebnisse. 

1. Die eidetische Anlage ist ein den Jugendlichen ausnahmslos mksc 
mendes Merkmal; die Acme liegt zwischen dem 12. und 14. Lebeo^ah* 

2. Die weibliohen Jugendlichen beteiligen sich an den höher* 
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Stufen der eidetischen Anlage mit einem wesentlich höheren Prozent- 
ntz als die männlichen. 

3. Die weiblichen Jugendlichen zeigen häufiger die Fähigkeit zur 
Erzeugung willkürlicher Anschauungsbilder (AB) als die männlichen. 

4. Je stärker die eidetische Anlage ist, desto häufiger wird sie von 
lern Träger derselben bemerkt. 

5. Die urbildmäßig gefärbten AB weisen auf eine hohe Stufe, die 
komplementär gefärbten auf eine geringere Stufe der eidetischen An- 
age hin; die grau gefärbten AB stehen zwischen beiden und deuten 
tuf eine mittelstarke eidetische Anlage hin. 

6. Das urbildmäßig gefärbte AB steht dem Vorstellungsbild (VB), 
las komplementär gefärbte dem Nachbild (NB) näher, das grau ge- 
ärbte nimmt eine Mittelstellung ein, steht aber dem VB näher als 
tem NB. 

7. Zu den Zeichen, die von der E. R. JoenscAsehen Schule zum 
Nachweis einer eidetischen Anlage auf dem Umwege über das NB ge¬ 
linden wurden, können hinzugefügt werden: 1. das verspätete Auf» 
reten des NB, 2. die Abweichung der Größe des NB in der Entfernung 
ler Exposition von der Größe des Wahmehmungsobjekts, 3. die Ver¬ 
änderlichkeit des NB. 

8. Eine K.O.Z. unter 5 M.A. ist bei Jugendlichen im schulpflichtigen 
Liter als Zeichen einer Ubererregbarkeit anzusehen. Eine A.O.Z. zwischen 
i-3 M.A. legt den Verdacht auf eine Übererregbarkeit nahe. Eine 
L.O.Z. unter 3 M.A. ist etwa mit 50% Wahrscheinlichkeit beweisend 
ür eine Übererregbarkeit. Der Wert der A.O.Z. allein ist nicht be-. 
reisend für das Vorhandensein einer Übererregbarkeit. 

9. Sämtliche Individuen mit einer K.O.Z. unter 5 M.A. zeigten auch 
»ei der Prüfung mit Kondensatorentladung eine unter dem Normal- 
rert liegende Erregbarkeit; diejenigen mit einer K.O.Z. über 5 M.A. 
ind einer A.O.Z. unter 3 M.A. zeigten nur etwa in dem viertep Teil 
ler Fälle eine mit dem Kondensator nachweisbare Übererregbarkeit. 

10. Schlafreden oder Pavor noctumus legen den Verdacht auf 
tinen Zustand von Übererregbarkeit nahe, sind jedoch allein nicht 
»eweisend für das Vorhandensein eines solchen Zustandes. 

11. Es konnten keine Parallelen festgestellt werden zwisohen Base- 
lowoid bzw. Tetanoid und den von W. Jaensch für diese Zustände als 
iharakteristisch bezeichneten Merkmale der AB. 
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[Dementia praeeoeissima (De Sanetis), Dementia infantflis (Hrifcr) 
familiaris, Dementia postlethargiea infantum.] 

Von j 

Heinrich Higier (Warschau). 

(Eingegangen am 22. Juli 1923.) 

Im Gegensatz zum Kapitel der angeborenen Idiotie, ImbeeiUitfit mo 
Debilität sind auf dem umfangreichen Gebiet der erworbenen Kinder 
demenz manche beachtenswerten klinischen Merkmale und Begleit 
erscheinungen bei der Differentialdiagnose und Prognosestellung u 
berücksichtigen, auf die uns erst die Studien der letzten Jahre anfneit 
sam gemacht haben. ! 

Die Demenz ist kein einheitlicher Zustand, sie ist ein rein praktische 
Begriff, der wissenschaftlich zur Erkennung einer Krankheit eben- 
wenig genügen dürfte, wie etwa die Diagnosen der filteren Arzte: Fein* 
Anaemia, Ikterus, Obesitas, Marasmus, Amyotrophia. Unter Dem« 
hat man nach Kraepelina Definition a’le Zustände zusammenzuf&an 
bei denen sich Gedäohtnis- und Urteilsschwäche. Gedankenarme, 
gemütliche Verödung und Verlust der Selbständigkeit im Denken o*i 
Handeln einstellen. 

Der Begriff der psychischen Schwäche oder Demenz ist nach der 
richtigen Bemerkung M. Goldsteins ebenso wie der der Intelligenz «w 
Allgemeinvorstellung, aus der bei dem Versuch der Definition nur T«k 
herausgelöst werden. Es ist eben ohne weiteres leicht nachxuwöRn 
daß neben den Demenz- oder Defektpsychosen nach entxündbcbe» 
traumatischen, vasculären und Herderkrankungen des Hirns und »eine 
Häute bestimmte Demenztypen mit gewissen Eigentümlichkeiten ra> 
Vorschein gelangen, um nur die geläufigsten zu nennen: die aenür 
paralytische, arteriosklerotische, alkoholische Verblödung, die exogen- 
psychotische (Haft- und Unfall-)Demenz und die endogene schizophren- 
Demenz. 

Aus dem indifferenzierten Schleim des alten Demenzbegriffes habt* 
sich nach dem treffenden Ausdruck Bumkes nebenbei faßbare klinische 
Syndrome, wie die Aphasie und Apraxie, sozusagen als Nebenprodukt» 
herausdestillieren lassen. 
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Über 3 seltenere Demenzarten, die ich sämtlich in den letzten Jahren 
bei vier Kindern im frühen Kindesalter — in einem Fall bei zwei Ge¬ 
schwistern — zu beobachten Gelegenheit hatte, sei hier kurz berichtet, 
da sie sämtlich auf den ersten Blick zur selben Krankheitsform gehörend 
schienen. Es handelte sich um Kinder, die bis zum 4.-5. Lebensjahr 
sich normal entwickelt hatten. Das Leiden machte bei oberflächlicher 
Betrachtung in allen Fällen den Eindruck einer Dementia praecox und 
ist tatsächlich von den behandelnden Hausärzten zu dieser Gruppe 
gezählt worden, jedoch, wie die anamnestisohen Daten und der weitere 
Verlauf zeigten, in der Mehrzahl ganz mit Unrecht. 

Ich will die Krankengeschichten in chronologischer Reihenfolge 
auszugsweise referieren und einer epikritischen Analyse unterwerfen, auf 
meine ältere Abhandlung „Zur Klassifikation der Idiotie“ hinweisend. 

Beobachtung /. 10jähriger Knabe. Vater gesund, psychopathischer Herkunft. 
Hutter hysterisch. Stammt aus zweiter Ehe. 

Normal geboren. Ammenemährung. Zwei gesunde Geschwister. Keine Lues 
in der Familie. 

Entwicklung in den ersten Lebensjahren befriedigend. Gehen und Sprechen 
tur richtigen Zeit. Durch ungewöhnliche Intelligenz war er nie auffallend, er wich 
jedoch wenig vom Mittelmaß ab. 

Gegen Ende des 5. Lebensjahres, ohne vorausgegangene Infektionskrankheit, 
Änderung des psychischen Zustandes und immer schwerere Erziehbarkeit. Ver- 
ichroben und ungehorsam. Fürchtet selbst im Zimmer zu bleiben. Schreit und 
wirft sich ohne Ursache zu Boden. 

Verändert Wörter bis zur Unverständlichkeit. Die Sprachentstellung, die im 
L Jahre sehr ausgesprochen war, ließ sich im nächsten Jahre kaum nachweisen. 
Befehlsautomatie. Neigung zu Wiederholung an ihn gerichteter Fragen 
Echolalie) und zu Nachahmung fremder Bewegungen (Echopraxie). 

Perioden von Teilnahmlosigkeit wechseln mit solchen von Unruhe und Schim¬ 
pfen der Umgebung. Schreit und trotzt, wenn er zu irgendeiner Tätigkeit ange- 
udten wird. Stereotypie der Bewegungen, theatralisches Wesen. Abnorme Stel¬ 
ling und Haltung, rhythmische Bewegung, abnorme mimische und sprachliche 
Äußerung in Form von Grimassieren und eigenartiger Wortneubildung. Beant¬ 
wortet gelegentlich tagelang keine einzige Frage. 

Am Schluß des 7. Jahres bessert sich der Zustand wesentlich, und der Knabe 
Jetritt die Volksschule. Besucht sie die zwei ersten Jahre mit relativ gutem Erfolge, 
nacht jedoch später immer geringere Fortschritte und kann schon im 9. Lcbens- 
ahr absolut nicht vorwärts kommen, auch in den scheinbar normalen Schulmonaten. 
Der Gesichtsausdruok wird mit den Jahren unintelligenter. 

ftt. ist zerstreut, faulenzt, vergißt leicht und wird mit der Zeit affektlos. 
Monatelang ist er nicht zu bewegen, sich zu beschäftigen. Reiht sinnlose Worte 
ind Laute aneinander. Im Stadium innerer Hemmung kommt unstetiges Sitzen 
m Sessel vor mit katatonischer Gliederstellung und kataleptischer Körperhaltung, 
Bettnässen. 

Behalten der Speisen im Munde oder Speisenverweigerung. Gelegentlich 
ichreckhafte Halluzinationen mit Schimpfen, Fluchen und Gebrauchen gemeiner 
lusdrücke, so daß er einmal sogar isoliert werden mußte. Körperlich nichts Patho- 
ogisches feststellbar. Sinnesorgane intakt. Genitalien schwach entwickelt. Hände 
ind Füße feucht, kalt, cyanotisch. Ham eiweiß- und zuckerfrei. Wassermann im 
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Blut negativ. Pupillen- und Sehnenreflexe normal. Streng periodische Abweck», 
hingen der Stimmung waren nie vorhanden. Besserungen, die geradezu an Haknf 
grenzten, kamen wiederholt vor, jedoch ist bei genauerer Nachforschung aad 
in den scheinbar normalen Wochen deutliche Abnahme der Intelligenz und Affekt- 
losigkeit zu beobachten. 

Bei dem im 5. Lebensjahr psychisch erkrankten Kinde konnte 
während der 5jährigen Beobachtungsdauer kein exogenes Auslösungs¬ 
moment der fortschreitenden Demenz eruiert werden. Die normale 
Geburt und Entwicklung in den ersten Lebensjahren lassen ohne weiter« 
angeborene. Imbezillität ausschließen. 

Fehlen heredoluetischer Faktoren und der Wassermannschen Reak¬ 
tion im Blute macht die infantile Paralyse ganz unwahrscheinlich 

Die auch im Kindesalter vorkommende Cydothymie ist nicht nar 
wegen Abwesenheit strenger Periodizität auszuschließen, sondern «egm 
des deutlich fortschreitenden Intelligenzverlustes. 

Gegen eine spätinfantüe Form der Tay-Sachsschen Krankheit sprechen 
das relativ gute Erhaltenbleiben des Verstandes, die VeränderhdÜEth 
des Bildes und die Intaktheit der Sehkraft. 

Es bleibt schließlich nur die Annahme einer Kindform der 8do- 
phrenie übrig, einer ziemlich frühen Varietät der Dementia praecox 
etwa dasjenige, was De Sanctis seinerzeit bei einem ganz jungen Kirnt 
als Dementia praecocissima beschrieben hat. Es sprechen für diese Diagnou 
die hereditäre Belastung beiderseits, die unternormale geistige Be¬ 
wicklung in den gesunden frühen Kindesjahren, das Fortschreiten in 
Schüben, in Exacerbationen und Remissionen, das ganze psychisch* 
Verhalten, der jähe Wechsel zwischen Hemmung und Erregung trete 
Fehlen strenger Periodizität, die Neigung zu Stereotypie, Echolafir. 
Echopraxie und Katatonie, die Affektlosigkeit, der unintelligente Ge 
sichtsausdruck und die an Heilung grenzenden Besserungen. Wie ia 
der Mehrzahl der Fälle fehlt hier jede endokrine oder sonstige ätiologische 
Herkunft, wenn man nicht die Hypoplasie der Genitalien in Betnek 
ziehen will. 

Die Dementia oder Schizophrenia praecocissima gehört zu den sehr 
seltenen Krankheitsformen, und sie ist fast ausschließlich von iUhe 
nischen Psychiatern beschrieben worden (De Sanctis, Consbutäi 
Agostini, Giampi, Guidi Montesano). Die in der deutschen und fr» 
zösischen Literatur veröffentlichten Fälle von echter frfihjugendlicher 
Dementia praecox beziehen sich auf Kind er viel höheren Alters, w 
etwa 12 Jahren (Rehm, Kraepelin, Ziehen , HaushaUer, Batcke, Ksk- 
baum, Meyer). Das eine dürften die meisten Psychiater zugeben, daf 
in mehr als ®/ 4 des Pubertätsirreseins doch schon Abweichungen vor. 
normalen Durchschnitt bis in die Kindheit, lange vor Ausbruch de 
späteren Erkrankung, zurückreichen. Wieviel bei dieser Demente» 
praecocissima auf die eigentliche Defektdemenz und auf die schizophren 
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Pseudodemenz zu schieben ist, läßt sich im Kindesalter schwer ent¬ 
scheiden. Die Defektdemenz ist Folge psychischer Hypofunktion, die 
schizophrene Demenz Folge geistiger Dysfunktion, intrapsychischer 
Inkoordination, die noch nach Jahren spurlos schwinden kann. Bei 
der schizophrenen Demenz kann die Intelligenz im wesentlichen unver¬ 
sehrt bleiben, während die das Krankheitsbild kennzeichnenden Sym¬ 
ptome auf Veränderung der Persönlichkeit, auf Autismus, Ambivalenz 
u. dgl. zurückzuführen sind. 

In unserem Fall scheinen beide Demenzkomponenten nebeneinander 
zu bestehen und, wie ich gliuben möchte, wird jede Persönlichkeitsver¬ 
änderung — auch ganz anderer Herkunft (z. B. postencephalitische) — 
im Kindesalter von wirklicher Demenz begleitet, obwohl sie bei Er¬ 
wachsenen ganz ohne intellektuelle Defekte ablaufen kann. 

Beobachtung II. 7 jähriger Knabe. Normal geboren. Keine auffällige Familien- 
anaranese. Eine ältere Schwester taubstumm. Keine Lues in der Familie. 

Lernte zur rechten Zeit gehenrund sprechen. Entwickelte sich bis zum 5. Jahre 
geistig und sprachlich tadellos. 

War auffallend durch seine ungewöhnliche Intelligenz, war immer ruhig, 
folgsam und sittig trotz der etwas unsteten Aufmerksamkeit. Seit 2 Jahren soll er 
sich verändert haben. 

Ob eine akute Krankheit vorausgegangen war, laßt sich nioht mit Bestimmt¬ 
heit feststellen, da Bat. auf dem Lande wohnt und ohne ärztliche Beobachtung 
war. Er soll eine Woche lang leicht gefiebert, mehrere schlaflose Nächte verbracht 
und halluziniert haben. 

Er neigt jetzt zu Wiederholung an ihn gerichteter Fragen, ist zornig, rastlos, 
unruhig und schwerer erziehbar geworden. Früher still und freundlich, ist er jetzt 
trotzig und schreiend. Im Zorne ist er aggressiv und ungebärdig, geht auf andere 
Kinder los, handelt impulsiv und verhält sich schamlos, boshaft, zuweilen grausam. 
Dabei ist er mißtrauisch und streitsüchtig geworden, lästig und zudringlich. 

Der ungehorsame und rechthaberische, launenhafte und unbezähmbare, zu 
Erregungsausbrüchen neigende Knabe ist gelegentlich ganz teilnahmslos und 
spontan äußerst schwer beweglich. Durch seine Stimmungswechsel mit vorherr¬ 
schender Reizbarkeit und unverhältnismäßigen Affektreaktionen fällt der asozial 
gewordene ungezogene junge Pät. der ganzen Umgebung auf. 

Das Lernen geht schlecht vor sich und werden erhebliche Defektbildungen 
auf intellektuellem Gebiet vom Vater mit Sicherheit unterstrichen, der neben 
starkem Herunterkommen der ethischen Gefühle das Stationärbleiben des geistigen 
Zustandes innerhalb der letzten Jahre betont. 

Bei genauerer Exploration läßt sich folgendes in der psychomotorischen 
Sphäre feststellen. 

Bewegungen etwas steif und langsam, Gesichtsausdruck starr, leichtes Hände¬ 
zittern. "Präge Pupillenreaktion. Salivation. Antlitzasymmetrie. 

Sprache leise, monoton, verwaschen, Sprachverständnis nicht beschränkt. 
Reflexe intakt, nirgends Parese oder Gefühlsstörung. Früher hyperaktiv, ver¬ 
meidet er jetzt spontane Bewegungen und sprachliche Äußerungen. 

Schläft sehr schlecht, ist während der Nachtstunden unruhig, motorisch 
agitierter als bei Tage, wo er gelegentlich übermäßig schlummert. Die nächt¬ 
liche Agitation trägt teils den Charakter von Zwangshandlungen und Stereo¬ 
typien. Hier und da verlaufen die nächtlichen Dämmerzustände mit Sinnes- 
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täuschungen, Desorientiertheit and Neigung zu Beschäftigungadelmen und Aifc- 
matismen. 

Analysiert man näher die vorliegende Demenzform, so birgt sie in 
sich psychische Elemente verschiedenartiger Krankheitsentitäfcen, spt- 
ziell des moralischen Schwachsinns und der hebephrenischen Varietät Her 
Schizophrenie. Im Gegensatz zu dem sonstigen schizophrenen Bild* 
kann der zuweilen ängstlich-läppische und apathisch-akinetische, zu¬ 
weilen agitiert-geschwätzige, streitsüchtig-ungebärdige, zu allem Un¬ 
fug und Brutalitäten angelegte Pat. ganz klar auch schwierige Fraget 
beantworten. Die Störungen sind auf dem affektiven und charakten- 
logischen Gebiet am meisten ausgesprochen, und neben der Gefühfever- 
ödung und emotioneller Inkontinenz sind relativ geringe intellektuell* 
Störungen nachweisbar. 

Dieses ziemlich komplizierte, nicht ganz reine psychische Bild läht 
sich außerordentlich schwer rubrizieren, speziell bei einem jungen, sonst 
ganz normal geborenen, hereditär nicht belasteten und sich bis zum 
5. Lebensjahr geistig vorwurfsfrei entwickelnden Kinde, wenn mai 
nicht genauer die leider zu mangelhafte Anamnese und die leicht ähr - 
sehbaren organischen Beigaben des Status kritisch durchsichtet. 

Das auf dem Lande ohne ärztliche Kontrolle wachsende Kind hat 
vor 2 Jahren eine kurze, leicht fieberhafte, fast unbeachtete und ver¬ 
gessene Krankheit durchgemacht, die mit schlaflosen und halluzination¬ 
reichen Nächten verlief und nur eine Woche anhielt. Am wahrschein¬ 
lichsten handelt es sich um eine abortive Form der Encephalitis lethargim 
wofür zur Zeit sprechen dürften: das Händezittern, die starren, asymnr- 
trischen Gesichtszüge, die Salivation, die träge Pupillenreaktion. Hn 
inverse Schlaftypus, die relative Akinese und die verwaschen-mon - 
tone Sprache. 

Die Epidemie der letzten Jahre hat uns mit solchen hebephreori. 
und Moral-insanity-Typen der Encephalitis speziell des Kindesalter' 
bekannt gemacht. 

Im Gegensatz zu wirklicher Schizophrenie beantwortet ganz kW 
solch ein Encephalitiker an ihn gerichtete Fragen. Beim Encephalitikr 
ist vergebliches Bemühen, die psychische Schwäche, in der Regel auch 
die motorische Schwäche, zu überwinden, bei der Schizophrenie ** 
ein gleichgültiges Sichgehenlassen. Die Abnahme der Spontaneität am 
die Apathie beruhen bei der Encephalitis auf psychischer Trägheit, aat 
Mangel initiativer Handlungen und auf erhöhter Ermüdbarkeit, während 
bei der Dementia praecox sie mechanisch, automatisch, ohne psycho¬ 
logischen Gehalt ist. 

Wie die diesbezügliche umfangreiche Encephalitisliteratur belehrt 
bestehen die Charakterveränderungen in der Hauptsache in allg em e in e 
Erregbarkeit, Stimmungslabilität, Unausgeglichenheit und HrrmK 
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Atzung der ethischen Empfindungen und spielen sich die psycho¬ 
pathischen Symptome in jeder Sphäre ab: des Gefühls-, des Affekts-, 
les Intelligenz- und des Psychomotoriumbereiches. Intensive Persönlich- 
te itsveränderungen und InteUigen zstörungen sind bei älteren Individuen 
nur ganz ausnahmsweise zu finden, dagegen nicht selten nach Ence¬ 
phalitis des Kindesalters zu beobachten, wo das Gehirn — wie ich 
seinerzeit betonte — noch nicht endgültig in bezug auf Affekte, Gefühle, 
Charakter und Intelligenz eingeübt und stabilisiert ist. In differentiell- 
liagnostischer Hinsicht tut die Zugehörigkeit der psychotischen Stb- 
ungen, speziell der Demenz, zur Lethargica am evidentesten dar die 
permanente Anwesenheit resp. das vorübergehende oder flüchtige Er- 
eheinen von organischen Beigaben kennzeichnender Art, wie es bei 
inserem Patienten der Fall ist. 

Klinisch ähnlich, aber pathogenetisch ganz anders läßt sich die 
olgende, bei zwei Geschwistern beobachtete infantile Demenzform auf- 
assen. 


Beobachtung III. 11 jähriger Knabe, Bruder des unten zu beschreibenden 
ärgeren Pst. 

Eltern relativ jung, kein großer Altersunterschied beider Eltern, keine Bluts- 
erwandtschaft. Psychopathische Belastung väterlicherseits. Eltern und zwei 
Itere Schwestern vollkommen gesund. 

Pat. kam rechtzeitig und gesund zur Welt. Hatte nie Konvulsionen, nie In- 
*ktionen. Lues verweigert, Wassermann bei den Eltern negativ. Von der Mutter 
ostillt. 

Nach 14 Monaten Zahnen, lernte zur selben Zeit laufen und kurz darauf 
prechen. Im 2. und 3. Jahre konnte er schon viele Lieder und Sprüche. Im 4. Jahre 
jennt er gut sein großes Bilderbuch, benennt richtig auch sonstige vorgezeigte 
lilder, erkennt ausgezeichnet sämtliche Familienmitglieder und stellt vernünftige 
tagen. 

Am Schluß des 5. Jahres ändert sich bei bestehendem Krankheitsgefühl pro- 
redient der geistige Zustand. Pat. wird erregt, launenhaft, weinerlich, ethisch 
ind sozial verändert. Er ißt nicht recht, stottert zuweilen, bricht und verdreht 
Vorte. Schläft mangelhaft ein, verbigeriert und lallt unverständlich. Wochenlang 
pricht er kein Wort, so daß die Sprache bis auf geringe Reste verlorengegangen 
u sein scheint, singt jedoch vorgesungene Melodien. Mechanisch Eingelerntes in 
»praehe und Musik wird noch auf Vorsagen undeutlich und verschwommen wieder- 
oltb Fortschreitende verbale Verarmung, zu der sich mit der Zeit Verlust des 
Sprachverständnisses hinzugesellt. 

Bei der ärztlichen Untersuchung wird weder an Kopfumfang noch an Körper- 
Inge irgendwelche Abweichung von der Norm festgestellt. 

Motorische Leistungen, Reflexe, Pupillen und Augenhintergrund intakt 
[efunden, auch sonst ist somatisch nichts auffallend. 

Gesichtsausdruck intelligent, normaler Eindruck des Mienenspiels. Hier und 
ia unmotiviertes Lachen, ticartige Bewegungsstörungen, Grimassieren. 

Appetit ungestört, muß oft gefüttert werden, behält lange den Bissen im 
lunde oder schlingt ihn heißhungrig herab. 

Nicht selten unmotivierte Zornanfälle, wobei er Kleider und Wäsche zerreißt. 
>er weitere Verlauf führte bei normalem Gesichtsausdruck zu Sprachverlust, Un- 
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reinlichkeit und vollständiger Verblödung, die Überführung in eine spezielle Krair 
kenanstalt notwendig machte. 

Beobachtung IV. O 1 /«jähriger Knabe, Bruder des oben beschriebenen fri 
Familienanamnese siehe daselbst. 

Bis zum 6. Jahre in keiner Hinsicht von der Norm abweichend. Verliert *£• 
mählich bei erhaltener Krankheitscinsicht binnen eines Jahres die normale Spratk 
fähigkeit: Sprachentstellung und mangelhaftes Nachsprechen Vorgesprächen?' 
Wörter. Produziert nur mühsam schwer verständliche Bruchstücke von friihr 
auswendig gewußten Fabeln, Versen, Liedern und Gedichten. 

Grimassieren, Speicheln, Verharren in starren Stellungen. Schwerer Gcdicir- 
nisverlust. Redet unverständliches Zeug und ist ethisch staik altcriert. 

Zuweilen stundenlanges Verharren ohne Sprachäußerung und sämtlich? br¬ 
auche, das Fand zum Sprechen zu bringen, bleiben erfolglos. Ängstliche* At? 
schreien infolge schreckhafter HaUuzinaticnen. 

Gelegentlich rennt er teilnahmlos herum, blättert stundenlang in einem Bad., 
schlägt, beißt, kratzt und reißt sich die Haare aus. Spielzeuge gebraucht er n: 
ausnahmsweise in normaler Weise. 

Der Geiste8verf&U wird mit der Zeit so tief, daß der unreinliche, unmctir.r" 
zornige und bewegungsdiängige, aber sonst ziemlich intelligent suasehende K» v * 
dauernd aufsichtsbedüiftig wuide. 

Somatisch ließ sich ebenso wie beim älteren Bruder nichts Abnormes be¬ 
stellen. Mit 9 Jahren war er ganz veiblödet und erkannte keinen aus der Fwalr 
Aus der Photographie des 9jährigen Fat. ließ sich ebensowenig wie aus der 
5jährigen der drohende oder stattgefundene tiefgreifende IntelfigenzveiiftB w? 
Verblödung herausleren. 

Bei beiden Brüdern handelt es sich, wie wir sehen, um ein identwtho 
Bild, nicht um eine angeborene geistige Entwicklungshemmung, sonder? 
um einen krankhaften Prozeß, der die bereits gewonnene normale Ent¬ 
wicklungsstufe schädigte. Die nähere na&ologische Rubrizierung de* 
Leidens ist keineswegs leicht. 

Gegen Kinderparalyse infolge hereditärer Lues nervosa der (»* 
schwister sprechen: das Fehlen typischen Silbenstolpems, skandierende? 
Sprache, paralytischer Anfälle, epileptiformer Krämpfe und Reflex 
anomalien. Übrigens ließ sich somatisch nichts Syphilitisches oder 
Parasyphilitisches an den äußeren oder inneren Organen feststellen, und 
die Wassermann-Probe fiel bei den Eltern negativ aus. 

Die amaurotische Idiotie , die ebenfalls durch ihre Familiarität auf 
fällt, entwickelt sich insofern anders — wenn man die Existenz einrr 
infantilen und juvenilen Varietät zugeben will —, als schwere halhmm 
torische Erregungszustände mit Grimassieren konstant fehlen, ab**), 
schlaffe oder spastische Tetraple; ien, Hyperakusie, Amaurose 
Opticusatrophie resp. eigentümliche Maculadegeneration regetanäfc 
hinzugesellen. 

Die sonst sehr schwer intra vitam diagnostizierbare diffuse Hin- 
sklerose ist bei Abwesenheit verausgegangener schwerer Infekt*»- 
krankheit und bei Fehlen epileptischer Anfälle bloß aus der fortschm- 
tenden Demenz zu diagnostizieren, kaum gestattet. 
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Das Bestehen einer tuberösen Bourneville sehen Sklerose darf ebenfalls 
iei bestehender Idiotie nur dann vermutet werden, wenn schwere Epi- 
;peie, begleitet von pathognostischen Hautefflorescenzen und visceralen 
Neubildungen, intra vitam festgestellt werden. 

Für eine postencephalitische Demenz bestehen trotz der psychomoto- 
ischen Störungen keine schwerwiegende Anhaltspunkte, von der Fami- 
arität schon ganz abgesehen. 

Das Krankheitsbild und der Verlauf erinnern wohl in manchen Zögen 
n eine frühe Schizophrenie. Es sprechen jedoch gegen diese naheliegende 
H&gnose: das im Beginn vorhandene Krankheitsgefühl, das enorm 
»sehe remissionsfreie Fortschreiten der Demenz, der stets intakt er- 
alten gebliebene intelligente Gesichtsausdruck und das Vorherrschen 
er Imbezillität vor den psychischen Veränderungen. 

Per exclusionem neige ich zur Diagnose der den meisten Psychiatern 
enig geläufigen Demenzform, die vor etwa 15 Jahren Heller und nach 
im Weygand unter dem wenig präjudizierenden Namen „Dementia 
nfantilis “ beschrieben haben. 

Zappert bezeichnet im Anschluß an sein eigenes klinisches Material 
- anatomisch-pathologisches steht überhaupt noch ganz aus — und 
las Material sonstiger Autoren ( Infeld , Schultheis , Montesano) folgende 
ferkmale als „die typischen Symptome des Leidens“: 

1. Beginn im 3.-4. Lebensjahre, 

2. Hervortreten von Sprachstörungen zu Beginn und im Verlauf 
es Leidens, 

3. Unruhe, Angstgefühle und halluzinatorische Erregungszustände, 

4. zunehmende, innerhalb einiger Monate zur völligen Verblödung 
ährende Demenz, 

5. Erhaltensein des intelligenten Gesichtausdruckes, 

6. Fehlen aller körperlichen Symptome und 

7. keine Beeinträchtigung der körperlichen Gesundheit durch das 
regressive Leiden. 

Neben diesen hervorstechenden Zeichen sind als viel weniger kon¬ 
tante diejenigen zu merken, die in das Gebiet der Schizophrenie über¬ 
ähren, wie Geh- und SpielBtereotypie, katatonische Erscheinungen, 
thische Defektzustände, Zwangslachen und Neigung zu Gewalttätig- 
eiten. Nach der richtigen Bemerkung Weygands macht der Ver- 
lödungsprozeß, der gewöhnlich nach normaler Entwicklung noch vor 
em Schulalter zur Beobachtung gelangt und zu einem tiefidiotischen 
lustand führt, den Eindruck einer subakut verlaufenden Psychose. 

Anderen infantilen dementiven Psychosen gegenüber dürfte vielleicht 
och zu akzentuieren sein die nur geringe Herabsetzung der Aufmerk- 
amkeit und der affektiven Sphäre im ersten Krankheitsstadium der 
Dementia infantilis“. Dieses, wie mir scheinen will, von anderen er- 
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worbenen Schwachsinnszuständen des frühen Kindesalters umgrenzbart 
Krankheitsbild verdient sicherlich volle Beachtung des Psychiaters und 
Pädiaters, zumal, wie unsere Beobachtung beweist, eine famüiäre Ferm 
der Dementia infantilis existiert. 

Wie die obigen Ausführungen dartun , läßt eine eingehendere sende 
tische Analyse des klinischen Bildes — von einer psychologischen Awdp* 
ist trotz mannigfacher Teste und Proben überhaupt im frühen Kinde* 
alter ernst keine Rede — verschiedene , frühinfantil erworbene Demenz 
formen , die auf den ersten Blick gleichgeformt und gleichverursacht zu 
scheinen , differentiett-diagnostisch präzis rubrizieren , pathogenetisch und 
ätiologisch richtig auseinanderhalten und prognostisch rationell beurteilen 
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Sin Fall von posttraumatiseherHemiatrophla faeiei progressiva 
m vorgeschrittenen Alter, nebst Bemerkungen zur Pathogenese. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Georg Stiefler. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 8. September 1923.) 

Die Literatur der Hemiatrophia faeiei progressiva ( Marburg , Cas- 
rer) weist trotz der relativen Seltenheit der Erkrankung eine bereits 
attliche Anzahl von Beobachtungen auf, die im Laufender letzten 
ahre durch weitere Veröffentlichungen wesentlich vermehrt worden 
t: es sind in erster Linie die noch vollkommen ungeklärten und viel 
mstrittenen Fragen über die Ätiologie und insbesondere die Patho- 
?nese des Leidens, die die einzelnen Autoren veranlaßten, auf Grund 
gener Beobachtungen zu diesen Fragen Stellung zu nehmen und die 
ach heute noch jede kasuistische Mitteilung wünschenswert, ja nötig 
•scheinen lassen, insofern sie zum Versuche ihrer Lösung einen ver¬ 
einbaren Beitrag bringt. Es dürfte daher auch die Veröffentlichung 
» folgenden Falles 1 ) gerechtfertigt sein. 

J. B. f 67 jähriger Hilfsarbeiter. Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der 
scendenB, Familie und weiteren Verwandtschaft. 1872 Lungenentzündung, 1874 
rphus, 1901 leichte Kohlenoxydvergiftung, 1906 Verletzung des rechten Aug- 
ifels durch Eisensplitter beim Abfeilen eines Rohres. Im Januar 1911 erhielt 
vt. bei der Arbeit durch einen herabfallenden Balken einen mächtigen Schlag 
gen die rechte Stirn-Schläfengegend, so daß er zusammenfiel, mehrere Stun- 
i n bewußtlos war, aus dem rechten Ohre blutete, nachher wiederholt er¬ 
gehen mußte, mehrere Tage wegen heftiger diffuser Kopfschmerzen und Schwin¬ 
gt bettlägerig war; er konnte dann wieder in die Arbeit gehen, hatte aber seitdem 
nfaüe iciederholt überaus heftige Schmerzanfälle in der ganzen rechten Gesichts - 
t Ifte, die anfangs oft so stark waren, daß es ihm „das ganze rechte Gesicht verzog“, 
is rechte Auge tränte; sie kamen in den ersten Wochen täglich ungezählte Male, 
‘ßen allmählich an Häufigkeit und Stärke nach, setzten später für Monate aus, 
sten schließlich nur mehr bei Witterungswechsel, größerer körperlicher An- 
rengung, nach stärkerem Alkohol- und Nicotingenuß auf. In den letzten Jahren 
itte er über eigentliche Schmerzen nicht mehr zu klagen, wohl aber spürte er bei den 
en erwähnten äußeren Anlässen ein feines lästiges Kribbeln in der rechten Ge- 
»htsh&Ifte. Etwa 6—8 Wochen nach dem Unfälle im Januar 1911 merkte er zum 
fttenmal, daß sich unterhalb des rechten unteren Augenhöhlenrandes in der 

1 ) Vorgestellt im Verein der Ärzte in Oberösterreich in der Sitzung am 5. VII. 

> 22 . 
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oks (geprüft durch Reizung mit Salmiakgeist als Riechmittel und durch Ausziehen 
meiner Haare am Nasenhöhlenrande). 

Von den IVigeminusaustrittspunkten sind rechts der obere und mittlere leicht 
ruckschmerzhaft; die Prüfung der Sensibilität ergibt leichte Herabsetzung der 
mpfindung für Berührung, Schmerz, Wärme und Kälte im anatomischen Ver- 
ilungBgebiete des Quintus, und zwar im Bereiche des ersten und zweiten Astes 
.■etlicher ausgesprochen als im dritten. Auch bei Anwendung stark reizender 
iechmittel ist die subjektive sensible Reaktion rechts etwas schwächer als links, 
ährend milde Riechmittel (Bergamott- und Nelkenöl) beiderseits gleichmäßig 
ark empfunden werden. 

Mimische Muskulatur funktioniert rechts ausgiebig und kräftig (Stimmnzeln, 
idschluß, Pfeifen), ebenso die Kaumuskeln. Bei elektrischer Reizung des Facialis 
chts ergibt sich, abgesehen von einer leichten Herabsetzung der direkten fara- 
schen Erregbarkeit, keine quantitative und qualitative Veränderung. 

Beweglichkeit und Empfindung an Rumpf und Gliedmaßen nicht gestört, 
aut-, Gelenk- und Sehnenreflexe beiderseits gut und gleichmäßig auslösbar, 
ein Romberg. 

Befund der Röntgenaufnahme (Dr. Kleinschmied ): Eine Knochenatrophie am 
thädel — Gesichtsskelett ist nicht zu sehen, auffallend ist die große Stirnhöhle. 

Blut-Wa. und Meinicke negativ (Doz. Dr. Schopper). 

Aus der Krankengeschichte und der beigegebenen Abbildung geht 
ohl mit Sicherheit hervor, daß es sich im vorliegenden Falle um einen 
mschriebenen Gesichtsschwund handelt, weshalb sich diesbezügliche 
»kritische Erörterungen erübrigen dürften; die chronisch-progressive 
trophie der Haut und des Unterhautzellgewebes im Gesichte ent- 
•rieht vollauf der von Marburg gegebenen engeren Fassung des kli- 
schen Begriffes der Hemiatrophie, und zwar, wenn wir der Einteilung 
'arburgs weiter folgen, der sog. idiopathischen Form, da sich irgend- 
siche Anzeichen einer organischen Erkrankung des Nervensystems 
■i wiederholter Untersuchung und langer Beobachtung nie nachweisen 
sßen. Zu erwähnen wäre vielleicht noch, daß es sich in unserem Falle 
n einen Mann handelt und die Atrophie die rechte Gesichtshälfte 
■trifft. Insbesondere die ältere Literatur hebt das Überwiegen des 
riblichen Geschlechts hervor, während die neuere, die sich auf ein 
»entlieh größeres Beobachtungsmaterial stützen kann, bereits ein 
irückgehen der weiblichen Fälle feststellt (Marburg [1912]: 41% Män- 
•r, Beer [1898]: 38,5%). Analoges gilt von der Bevorzugung der linken 
sichtshälfte, die nach der älteren Statistik von Klingmann unter 
: Fällen 61 mal betroffen war, während Marburg hinwiederum zeigen 
mnte, daß auf 100 Fälle der linken Seite jetzt bereits 83 der rechten 
immen. Im übrigen wäre gegenüber Stier, der das überwiegende Be¬ 
llensein der linken Gesichtshälfte damit zu deuten versucht, daß nach 
iner Erfahrung die Hemiatrophia facialis wie alle hypoplastischen 
ldungen hinsichtlich der Körperseite sich der minderwertigen Hemi- 
häre entsprechend lokalisieren, bei Rechtshändern also links, bei 
nksem rechts auftreten, zu betonen, daß unser Kranker ein einwand- 
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freier Rechtser ist. Es finden sich gerade in der neuen Literatur bereu- 
zahlreiche Fälle mit rechtsseitiger Hemiatrophie bei Rechtsern tv 
weitere Doppelseitige (Hübner, Boenheim u. a.), welche die aas gleich« 
Beweggründen gegenüber Stier geäußerten Bedenken Marburg» be¬ 
kräftigen. Ich verweise nur auf die Beobachtungen von Weinberg an: 
Hirsch, 4 Patienten, sämtliche Rechtshänder betreffend, von den« 
3 an Hemiatrophia facialis litten, hiervon 2 an der rechten Gcacht«- 
hälfte und eine Hemihypertrophie der linken Seite, die nach Stier hir.- 
rechts lokalisiert sein müssen. Je mehr Fälle zu unserer Kenntnis ge¬ 
langen, desto mehr werden sich die Unterschiede hinsichtlich Geschferc* 
und Körperseite ausgleichen. 

Unser Fall ist nun in dreifacher Hinsicht bemerkenswert: Dari 
den Beginn im bereits vorgeschrittenen Alter, die Entwicklung d*- 
Gesichtsschwundes im Anschluß an ein Schädeltrauma und die Encfcr.- 
nungen von seiten des Trigeminus. Was nun zunächst das Alter nnmw> 
Patienten zu Beginn der Erkrankung anlangt, so wissen wir. dafl dr 
idiopathische Hemiatrophia facialis in den meisten Fällen in der Kind¬ 
heit und frühen Jugend einsetzt; so fand Marburg unter 150 F5B« 
den Beginn der Erkrankung bei 60 innerhalb des ersten Dezennion» 
(40%). Ja, Möbius vertrat seinerzeit den Standpunkt, daß alle na: 
dem 30. Jahre aufgetretenen Fälle fälschlich der Hemiatrophie n- 
gerechnet werden — eine Ansicht, die schon früher bekämpft wont: 
ist und auf Grund des heute vorliegenden Beobachtungsmaterüh «1* 
endgültig abgetan betrachtet werden kann; wir finden in der Uro¬ 
graphie Marburgs mehrere Fälle mit Beginn nach dem 30. Lebeosjab* 
angeführt, darunter einen Fall von t>. Franld-Hochwart, bei dem die erste 
Erscheinungen erst im 37. Jahre eingesetzt haben. Von Fällen »r 
neuen Literatur erwähne ich eine Beobachtung von Weinberg und Hir*6 
(Fall III), der, soweit die kurze Krankheitsgeschichte erkennen fiUt> 
im Alter von 44 Jahren begonnen hat und Haenels Fall, eine oSjihr-i* 
Frau, die seit 5—6 Jahren eine Abmagerung der rechten Gesichtshilft'. 
merkte. Bei unserem Kranken traten die ersten Erscheinung«» c. 
Alter von 56 Jahren auf, also in einem für die Hemiatrophie ungevöhL- 
lich späten Alter, was an sich dem Falle ein gewisses Interesse verleit 

Was nun die Ätiologie unseres Falles anlangt, so steht zweifellos r. 
Vordergründe das erlittene Sohädeltrauma, das durch Einwirkung äsr 
stumpfen Gewalt erzeugt worden und von den Erscheinungen euer 
schweren Gehirnerschütterung begleitet war; es betraf weiterhin «i* 
jenige Schädel- bzw. Gesichtshälfte, wo sich 6—8 Wochen später <r 
ersten Anzeichen des Gesichtsschwundes bemerkbar machten, nachtbe 
bereits unmittelbar nach dem Trauma auf der gleichen Seite Sehnten 
anfälle vom Bilde einer echten Trigeminusneuralgie aufgetreten wor¬ 
auf die wir später noch zurückkommen werden. Das Trauma spielt i» 
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bekanntlich in der Ätiologie der Hemiatrophia facialis progressiva eine 
große Rolle. Marburg und Cassirer kommen bei sicherlich kritischer 
Beurteilung ihrer eigenen und in der Literatur vorliegenden Beobach¬ 
tungen übereinstimmend zu dem Ergebnis, daß in 24 bzw. 25% der 
Fälle dem Trauma eine ursächliche Bedeutung beizumessen ist, wobei 
nach Marburg im Trauma nicht die Grundursache, sondern nur die 
Ursache der Lokalisation im Sinne des Locus minoris resistentiae zu er¬ 
blicken ist. ln unserem Falle ist nun in Übereinstimmung mit anderen 
Fällen der Literatur (Marburg, Cassirer, Krueger u. a.) der zeitliche wie 
örtliche Zusammenhang zwischen Krankheit und Trauma ein so enger, 
daß die gewählte Benennung „posttraumatische“ Hemiatrophie voll¬ 
kommen gerechtfertigt erscheint. Von anderen ursächlichen Momenten, 
die in der Lehre der Hemiatrophie von Belang sind, wären hinsichtlich 
der Anamnese unseres Falles noch zu berücksichtigen als Infektions¬ 
krankheiten die Erkrankungen an Typhus, Pneumonie, doch liegen diese 
zeitlich so weit zurück, daß sie ernstlich nicht in Betracht kommen 
rönnen. Es wäre auch noch zu betonen, daß weder eine neuropathische 
Konstitution (< Oppenheim ,) vorliegt, noch sich Anzeichen einer endokrinen 
Drüsenstörung finden, auf deren Bedeutung in der Pathologie des 
jesichtsschwundes erst kürzlich wieder Boenheim hingewiesen hat. 

An die Frage der Ätiologie reiht sich an die mit ihr mehr oder min der 
•ng verbundene Frage der Pathogenese ; verfolgen wir in dieser Hinsicht 
Lie ältere wie neue Literatur der Hemiatrophia facialis, so sehen wir 
mschwer, daß nach wie vor sich zwei Anschauungen im vordersten 
Treffen messen: Die Trigeminus- und Sympathicustheorie, weshalb es 
insere erste Aufgabe ist, in jedem Falle von Hemiatrophia facialis nach 
Erscheinungen zu fahnden die entweder auf eine Affektion des Tri¬ 
geminus oder des Sympathicus hin weisen. Was nun unseren eigenen 
"all anlangt, so finden wir eine Reihe von Symptomen, die in ihrer 
Entwicklung und Art ganz eindeutig für eine durch das Trauma gesetzte 
chädigung des Trigeminus sprechen: Unmittelbar nach dem Trauma 
nfallsweises Auftreten heftiger Schmerzanfälle im gesamten peripheren 
lusbreitungsgebiete des Quintus, an Stärke allmählich nachlassend, 
egenwärtig noch vorhanden in Form gelegentlich auftretender Anfälle 
on mehr oder minder lästigen Parästhesien, umschriebene Druck- 
mpfindlichkeit der Austrittsstellen des oberen und mittleren Astes 
n Gesicht, Herabsetzung der Sensibilität für sämtliche Qualitäten im 
echtsseitigen Trigeminusbereiche. Die gleichzeitig erfolgte Ausbreitung 
er Schmerzanfälle auf alle drei Äste deutet wohl darauf hin, daß durch 
as von den Erscheinungen einer Gehirnerschütterung begleitete Schädel- 
rauma das Ganglion Gassen selbst in Mitleidenschaft gezogen worden 
tt, sehr wahrscheinlich durch eine Schädigung der knöchernen Schädel- 
asis (Blutung aus dem rechten Ohr!), wobei es, wenn auch im allgemeinen 
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seltener, zu einer Verletzung des Trigeminus kommen kann (Bnm- 
Leuxmdowaky), Eine zentraler gelegene Läsion des Quintus, etwa in 
Kerngebiete oder gar eupranucleär, ist nicht anzunehmen, da jegliche 
Symptome von seiten des Hirnstammes wie Großhirns fehlen. Wir kön¬ 
nen demnach unseren Fall in Berücksichtigung der gefundenen Trige¬ 
minusaffektion und der streng trigeminalen Ausbreitung der trophisdra 
Störung ohne weiteres auf die Trigeminustheorie einstellen, in Über¬ 
einstimmung mit Fällen aus der älteren Literatur (Marburg, Casstrerj, 
worunter sich auch anatomisch belegte Fälle finden ( Virchoto-MaUA, 
Loebl- Wiesel), und mit neueren Beobachtungen, von denen ich u. a 
verweise auf den Fall Kruegen mit Anästhesie und Analgesie im Gebiete 
aller drei Quintusäste. Wir haben trotzdem unseren Fall eingehend aaf 
Sympathicusstörungen untersucht, zumal Fälle aus der Literatur be¬ 
kannt sind, die Trigeminus und Sympathieuserscheinungen gemeinm 
darboten ( Marburg, Löwy-Haüendorf) ; bezüglich der Sympathicustheocx 
(Seeligmüller, Oppenheim), die in der älteren wie neueren Literatur 
(Siebert, Weinberg-Hit sch, Barlemann, L6ri u. a.) zahlreiche Anhänger 
gefunden hat, sei betont, daß wir auf Grund der vorgenommenen kb- 
nischen bzw. pharmakologischen Untersuchung in unserem Falle fcenx 
Störungen im Sympathicusgebiete, weder Lähmungs- noch Reizencfan- 
nungen, festetellen konnten. 

Farbe, Feuchtigkeit, Temperatur der Qesichtehaut sind beiderseits glatt. 
Die größere Weite der rechten Pupille ist eine Folge der seinerzeitigen Tafauog 
dieses Auges, als deren Rückstand heute noch ein Defekt des Pigmentes nmw da 
Pupille nachzuweisen ist. Das Zurückgesunkensein des rechten Bulbus ist dort 
den Schwund des Orbitalfettes genügend erklärt. Keine Tachykardie. Ljnpfc- 
drüsen äm Halse kaum fühlbar, jedenfalls nicht vergrößert, keine tuberknkfee Er¬ 
krankung der Lunge. 

Die pharmakologische Prüfung hatte folgendes Ergebnis: Bei Eintnafdnf 
von 3 proz. Cocainlösung in den Bindesack erweitert sich die rechte PuptOe nach 
15 Minuten von 3 mm auf 4,6 — 5 mm, auch zeigt rach eine geringe Ersdteoj 
der Lidspalte. Ein Hervortreten des Bulbus konnte nicht wahlgenommen weftks 
(Dr. Lerperger). Einträufelung von Eserin führt zur deutlichen Veren g er ung da 
Pupille, Adrenalin zur mäßigen, Atropin zur maximalen Erweiterung der PipA- 

Subcutane Injektion von Pilocarpin (2 cg) bedingte in 10 Minuten «m 
enormen Schweißausbruch bei kräftiger Salivation in der Dauer von fast */« Stunden 
wobei ein Unterschied in der Intensität zwischen rechter und linker Gcsictte- 
hälfte nicht beobachtet werden konnte. Keine wesentliche Veränderung der Psb- 
frequenz und der Atmung. 

Subcutane Adrenalininjektion (1 mg) erzeugte wenige Minuten später or 
leichtes Ansteigen der Pulsfrequenz (von 76 auf 88) sowie nach 10 Minuten rer 
Erhöhung des Blutdruckes (von 146 auf 164 Hg-mm-Riva-Rocci) der nach är- 
halben Stunde ebenso wie die Pulsfrequenz auf die normale Höhe zurückgcc 
Keine alimentäre Glykosurie. Abgesehen von einem leichten B eklemmnn g i y f afe 
auf der Brust keine nennenswerten subjektiven Beschwerden. 

Hinsichtlich der oben gegebenen Annahme, daß in unserem Fafir 
die Schädelbasis sehr wahrscheinlich mitbetroffen war und hierdmefc 
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das Ganglion Gassen selbst geschädigt wurde, müssen wir mit einigen 
Worten auf die Kompromißtheorie Jendrdssiks zurückkommen, der 
bekanntlich den Sitz der Erkrankung weder im Quintus noch im Hals- 
sympathicus sieht, sondern die primäre Störung vielmehr an eine Stelle 
verlegt, wo Trigeminus und Sympathicus an der Hirnbasis möglichst 
nahe Zusammentreffen, also dort, wo der Carotisplexus und das Ganglion 
Gasseri möglichst benachbart sind und weiterhin in einer Schädigung 
der sympathischen Kopfganglien oder der mit ihnen verbundenen 
Remak sehen Fasern den ätiologischen Faktor der Hemiatrophia facialis 
vermutet. 

Diese Ansicht von Jendrdssik wäre aber nur dann zu verwerten, 
wenn die Annahme zu Recht besteht, daß der Sympathicus trophische 
Fasern führt und man könnte dann mit Jendrdssik annehmen, daß der 
Plexus caroticus durch die Erschütterung beeinträchtigt wird in der 
größten Nähe des Ganglion Gasseri oder daß diese angenommenen 
trophischen Sympathicusfasem dort, wo sie die Kopfganglien passieren, 
geschädigt werden. Mit demselben Rechte könnte man aber auch 
in die Schädigung parasympathischer Fasern denken, um so mehr, als 
ja ihr peripheres Verbreitungsgebiet dem der sensiblen Nerven bzw. 
der dem des Quintus entspricht, und die Annahme, daß von Haus aus 
m Quintus verlaufende parasympathische Fasern eines bulbärauto- 
lomen Systems für die Störung verantwortlich zu machen wären, nahe¬ 
iegender ist, als daß sympathische Fasern, die doch hauptsächlich dem 
leripheren Verbreitungsgebiete der Gefäße folgen, sich so vollkommen 
lern Verbreitungsgebiete des Quintus anschließen sollten. 

In unserem Falle kommen wir jedenfalls über die klinische Tatsache 
siner Schädigung des Trigeminus nicht hinweg, wobei wir uns voll- 
tommen darüber klar sind, daß die mehr oder minder leichtgradigen 
ensiblen Ausfälle die trophischen Störungen nicht verschuldet haben 
rönnen. Kennen wir doch Fälle von schwerer Quintusanästhesie (Tu- 
noren der Schädelbasis, Exstirpation des Ganglion Gasseri), die ohne 
die trophischen Veränderungen verlaufen sind! H. Curschmann nimmt 
ur Begründung der Trigeminushypothese an, daß der Trigeminus 
Jinlic h wie gewisse andere periphere Nerven (Medianus!) eine Art 
Bereitschaft zeigt, auf Schädigungen irgendwelcher Art vornehmlich 
ait trophischen Störungen zu antworten, gegenüber denen die moto- 
ischen und sensiblen Erscheinungen vollkommen zurücktreten können: 
,... Aus Analogie mit dem Nervus medianus erscheint es mir durchaus 
ilausibel, daß es gewisse Störungen geben mag, die regelmäßig nur die 
rophischen Funktionen des N. trigeminus schädigen, häufig dabei be- 
timmte sensible Erscheinungen veranlassend, ohne allerdings konstant 
u Hyperästhesien zu führen und dabei keine motorischen Ausfalle¬ 
rscheinungen hervorrufen ...“ Freilich muß Curschmann in seiner 
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Theorie ein individuelles disponierendes Moment — eine angeborene 
Schwäche der hypothetischen trophischen Bahnen und Zentren für die 
später atrophierende Gesichtshälfte — als maßgebend erscheinen lasser 
da ja bei den immerhin zahlreichen Fällen mit Affektion des Quinta? 
ein häufigeres Vorkommen des umschriebenen Gesichtsschwundes tu 
erwarten wäre. 

Cassirer sieht in der Hemiatrophia faciei nur eine im Trigeminusaü? 
breitungsgebiete sich lokalisierende Sklerodermie; dazu möchte ich be¬ 
merken, daß die befallene Haut bei der Sklerodermie auch im atrophischer 
Stadium nie ihren indurativen Charakter vollkommen verliert, sie bleibt 
eigenartig hart, ist faltenlos und leidet in hohem Grade an Pigment- 
mangel, während sie bei der Hemiatrophie papierdünn, fein gefältelt 
ist und sich hinsichtlich der Farbe, wie es wenigstens bei unserer BeoJ*- 
achtung zutraf, sich kaum von der anderen Gesichtshälfte unterscheidet 
Ich habe seit mehreren Jahren fast täglich die Gelegenheit, einen Kr¬ 
iegen zu beobachten, bei dem sich allmählich eine ganz typische Sklera 
dermie entwickelte; sie begann in Form von Flecken und Streifen 
innerhalb des ersten und zweiten Quintusastes rechts, die sich immer 
mehr verbreiterten und griff später auf die linke Thoraxhälfte übr 
in Form radikulärer Streifen. Die kranken Hautstellen im Gesichte 
sind derb-hart, glatt und im Vergleich zur sonnengebräunten gesundet 
Gesichtshaut auffallend hell, fast weiß. Es bestehen also doch gewiw? 
Unterschiede in der Art und Ausbreitung der trophischen Störung, dir 
hinsichtlich der nosologischen Vereinheitlichung beider Erkrankung!“ 
im Sinne Cassirers zur Vorsicht mahnen. 

Der hier ausgeführte Fall wäre nun vielleicht noch darauf zu unter¬ 
suchen, ob er geeignet ist, Hinweise auf die noch ungeklärte Tbecre 
der neurogenen Dystrophien ( Böwing) zu geben. Cassirer, dem wir di? 
bekannte grundlegende Arbeit über die vasomotorisch-trophischen Neu 
rosen verdanken, läßt die Frage offen, ob eigene trophische Fasern oder 
die der Vasomotoren die Leitung übernehmen und gibt die Möglichkeit 
des Bestehens eigener trophischer Fasern zu. Die Lehre der Heuu- 
atrophia faciei als einer ausgesprochen trophischen Störung, legt wofei 
an sich den Gedanken an eigene trophische Fasern nahe, deren Existrar 
zwar vom Standpunkt der Physiologen im allgemeinen geleugnet wird 
wobei sich dieser Standpunkt jedoch nicht auf Untersuchungen stützt, 
die das Vorhandensein trophischer Fasern mit vollkommener Sicherheit 
ausschließen würden, sondern deshalb eingenommen wird, weil es noe¬ 
in keinem Falle gelungen ist, das Vorhandensein trophischer Fasen 
mit Sicherheit zu beweisen. Vom Standpunkt des Klinikers wird da- 
Vorhandensein eigener trophischer Fasern im allgemeinen doch an¬ 
genommen, wie dies L. R. Müller in seiner Arbeit über den Ei nfl uß des 
Nervensystems auf das Fettgewebe hervorhob; offen ist aber eigentlich 
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weh immer die Frage, welchem vegetativen Systeme diese trophischen 
fasern zuzuteilen wären. L. R. Müller teilt sie zwar in der erwähnten 
Arbeit dem Sympathicus zu, ebenso seine Schäler Ooering und Böwing, 
ndem sie sich auf zahlreiche Fälle von Hemiatrophia faciei mit Er- 
cheinungen von seiten des Halssympathicus berufen. Dabei ist jedoch 
licht recht befriedigend, daB, obwohl, wie im allgemeinen angenommen 
vird, die peripherische Ausbreitung des Sympathicus auf dem Wege 
ler Gefäße sich vollzieht, die Störung des Halssympathicus eine tropho- 
leurotische Affektion im Ausbreitungsgebiete der sensiblen Quintus- 
ste nach sich ziehen soll. 

Der vorliegende Fall, bei dem keinerlei Störungen des Halssym- 
»thicus nachzuweisen waren und bei dem die ursächliche Bedeutung 
iner traumatischen Einwirkung auf den Quintusverlauf wohl gesichert 
(scheint, ließe auch die Annahme zu, daß die Schädigung von Hause 
.us im Quintus verlaufender trophischer Fasern parasympathiaehen 
Jrsprungs für die Hemiatrophia faciei verantwortlich zu machen 
färe. Es soll mit dieser Annahme nicht versucht werden, die tro¬ 
pischen Fasern einseitig einer Abteilung des vegetativen Nerven- 
ystems zuzuschreiben, sondern sie soll vielmehr dazu dienen, auf die 
föglichkeit hinzuweisen, daß ebenso wie die sekretorische, motorische, 
ordernde oder hemmende vegetative Innervation vieler Organe eine 
oppelte ist, auch die etwa anzunehmende trophische Innervation der 
Irgane eine solche sein könnte: Eine sympathische und parasym- 
athische. Bei Annahme dieser doppelten Innervation könnte man 
ich vorstellen, daß die Störung einer der beiden innervierenden Kom- 
onenten zu einer Dysfunktion des innervierten Gewebes Anlaß gibt, 
iur Entscheidung dessen, inwieweit diese Annahme sich als fruchtbar 
rweisen könnte, wird jedenfalls noch die Betrachtung einer Reihe von 
Ulen nötig sein; sie will nicht mehr als ein Hinweis darauf sein, daß 
um bei Beurteilung solcher Fälle, die auf Ausfälle trophisch-vege- 
itiver Fasern hindeuten, Beziehungen, wie sie sonst bei der vege- 
»tiven Innervation bestehen, zur Erklärung wird heranziehen müssen. 

Im eigenen Falle legt es das vollkommene Fehlen von Sympathicus- 
rscheinungen nahe, den Ursprung der trophischen Störung lediglich 
n Gebiete des Quintus zu suchen, und vielleicht wären hierfür in diesem 
erlaufende parasympathische Fasern des bulbär-autonomen Systems 
erantwortlich zu machen. 
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Zur Frage des cerebellaren Tremors. 

Erfahrungen an einem Fall von Kleinhiraeyste mit atypischem Bild 
und einer eigenartigen Beeinflussung durch den Balkenstich.) 

Von 

Dr. Robert Klein. 

tos der deutschen psychiatrischen Universitäts-Klinik Prag [Dir.: Prof. 0. Pöfzf].) 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 24. August 1923.) 

Sehr ep&rlich sind in der Literatur die Fälle, in denen Neubildungen 
er hinteren Schädelgrube ohne gröbere Symptome verlaufen; meist 
ntwickeln sich nach sehr intensiv auftretenden Allgemeinerscheinungen 
yndrome, die eine annähernde Lokalisation mit großer Wahrschein- 
chkeit ermöglichen. Dies gestattet in der Mehrzahl der Fälle den Ver¬ 
lieh einer Radikaloperation, die, wenn es sich um Kleinhimcysten 
andelt, eine verhältnismäßig günstige Prognose bietet; nur selten 
reift man zur symptomatischen Therapie des Balkenstiches. Es ist 
aher leicht erklärlich, daß die Erfahrungen über den Balkenstich bei 
Üeinhimtumoren nicht sehr groß Bind. In seiner Arbeit über Balken- 
ich betont Kästner , daß dieser bei KleinhirngeschwülBten kein un- 
dährlicher Eingriff sei und meint, daß er dort zu vermeiden wäre, 
o ab Sitz des Tumors das Kleinhirn in Betracht käme. Es würde 
aher wichtig erscheinen, auf jene Fälle hinzuweisen und sie zu sam- 
ein, bei denen nach den bisherigen Erfahrungen an das Kleinhirn 
lum oder in letzter Linie gedacht wird. Ich möchte nun durch einen 
liehen Fall, der durch seine Symptomatologie und genauen anato- 
ischen Befund von Interesse ist, zur praktisch wichtigen Frage des 
alkenstiches bei Kleinhimtumoren und seinen Folgeerscheinungen 
‘itragen. 

E. B., kam am 7. V. a. c. zur neurologischen Untersuchung. Seit März v. J. 
merkte Bat. bei raschen Bewegungen, wie Bücken, Aufsetzen, manchmal das 
iftreten eines plötzlichen Kopfschmerzes, der meist von einem SchwindelgefUhl 
gleitet, in knrzer Zeit wieder verging. Die Stelle des Schmerzes soll von Anfang 
ziemlich umschrieben in der beiderseitigen Scheitelgegend gelegen sein. All- 
ihlich verschlimmerte sich der Zustand; die Kopfschmerzattacken hielten länger 
und stellten sich auch bei anderen Gelegenheiten ein, wie beim Stuhlgang, nach 
r Nahrungsaufnahme und oft auch ohne äußeren Zusammenhang, insbesondere 
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in der Nacht. Sie hatte dabei das Gefühl eines riesigen Druckes im Schädel»* 
wenn er zerspringen müßte. Auf der Höhe des Schmerzes stellte sich meist Beeck 
reiz ein. Es kam häufig auch zum Erbrechen, das die Pfet. als äußerst qaüeod 
angibt; sie erbrach dabei genossene Speisen und schleimige bittere Massen. B» 
Erleichterung habe Pat. nach dem Erbrechen nicht gespürt, die Schmerzen hrket 
mit unverminderter Heftigkeit an, in der letzten Zeit oft stundenlang. Die nickt, 
liehen Anfälle kämen fast jede Nacht, so daß sie kaum schlafen konnte. Irfoip 
dieser Beschwerden, insbesondere weil sie sich vor den an die Nahrungnufnshiir 
sich anschließenden Schmerzattacken fürchtete, kam sie sehr herunter, vudr 
schwach und „nervös“, so daß sie sich manchmal kaum auf den Beinen «Uta 
konnte. Bei Tage sah sie öfters Schatten und Nebel an ihren Augen vorbeizrka 
ln der Nacht während der Schmerzanfälle häufig Funkensehen. Auch das Seka 
im allgemeinen sei langsam schlechter geworden. Während des Schwinddgefiiä 
kein Drehen der Gegenstände nach einer bestimmten Seite. Als 2 jährige« Sind 
sei sie nach Angabe ihrer Mutter von einer Stiege gefallen und im Anschluß du» 
längere Zeit bewußtlos gewesen. Ihre Eltern seien beide jung gestorben, Mutter 
an „Herzerweiterung“, Vater an Kehlkopftuberkulose. Letzterer war Alkohoftg. 
Eine Schwester des Vaters war geisteskrank. Die Pat., die im 38. Lebensjahre «tebt 
hatte vor 20 Jahren eine gesunde Tochter geboren; ein Jahr später ein Abort» 
im 4. Monat; seither nicht gravid. Menstruation normal, die letzte vor 4 Wochet 
Während der Kriegszeit angeblich Ruhr durchgem&cbt; die jetzige Krankheit hak 
sich an eine Bauchgrippe angeschlossen, bei der hauptsächlich Eh brechet «* 
Durchfall bestand. Das habe damals 14 Tage gedauert, nach einem twnmm- 
tigen Intervall seien die jetzigen Beschwerden aufgetreten. Die objektive Unter 
Buchung ergibt: Pupillen gleich, mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Ko» 
vergenz; Augenbewegungen frei; spontaner rotatorischer Nystagmus beim Bfch 
nach rechts; Cornea lreflexe lebhaft; Gesichtsfeld nicht eingeschränkt. OphtWa» 
ökopisch beiderseitige Stauungspapille, r. 3 Diopt., 1. 6 Dicptr. Sonst an den Hk» 
nerven nichts Pathologisches. Beim Vorstrecken der Arme tritt zuerst rechte cs 
feinschlägiger Tremor auf, der allmählich grobschlägig wird, dann auf des bukt 
Arm übergeht und verschwindet, sobald die Arme in Ruhestellung gebracht weide» 
Aktive und passive Beweglichkeit der Extremitäten frei, motorische Kraft m 
gestört. Bicepe-, Triceps- und Periostreflexe beider Arme lebhaft, B.D.R..P&R-, 
A.S.R. sehr lebhaft, rechts gleich links, beiderseits geringer Patelk rklonu» W 
sohlen-Streichreflex plantar, Oppenheim, Mendel-Bechterew beiderseits nicht wr- 
handen. Beim Gehen fallt eine etwas steife Haltung auf, geringe Mitbewegm* 4" 
Hände, beim Liegen in horizontaler Lage ohne Hilfe der Arme erschwert» Ab¬ 
setzern Die Vestibularuntersuchung ergibt beim Ausspritzen mit kaltem W«* r 
normale Zeige- und Fallreaktion, jedoch Fehlen des Schwindel- und Cbdkflfc- 
gefühiß. 

Auf Grund der etwas an Parkinson erinnernden Haltung und 
Halbseitentremors glaubten wir an einen Stirnhimtumor, ähnlich da 
von Schuster mitgeteilten Fällen, denken zu müssen, konnten jedock 
mit Rücksicht auf das Fehlen des Schwindelgefühls bei der Vestibül* 
Untersuchung, der intensiven Stauungspapille, eine Neubildung in de 
hinteren Schäcfelgrube nicht ausschließen. Wir schlugen deshalb a» 
vorläufige Therapie den Balkenstich vor, der einen Tag darauf auf de 
chirurgischen Klinik ScMoffer vorgenommen wurde. 

Der Bericht der Klinik SMoffer lautet: Nach Lokalanästhesie wild aa typ 
scher Stelle fingerbreit hinter der Coronamaht und 1 f t cm rechts neben der Mi*** 
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ndere wieder auf der dem Sitze des Tumors entgegengesetzten Seite 
Ikwart und Holmes u. a.). Über die funktionellen Beziehungen des 
remors zum Kleinhirn gehen die Ansichten der verschiedenen Autoren 
ineinander: 

Bohhoeffer bezieht ihn auf die Kleinhimläsion selbst bzw. auf die 
shädigung des cerebello-rubro-thalamischen Fasersystems im Binde¬ 
rn. Oppenheim u. a. beziehen den cerebellaren Tumor auf eine Schä- 
igung der benachbarten motorischen Zentren und Bahnen. Man hat 
ch vielfach bemüht, den Tremor im allgemeinen zu erklären: als un- 
>hängig von bestimmten Lokalisationen fassen sie v. Monakow, 
5ffler u. a. auf; v. Monakow betrachtet ihn in diesem Sinne als eine 
Ihmungserscheinung, Löffler u. a. als Beizsymptom. Andere Inn¬ 
igen, vor allem Marburg, weisen ihm eine bestimmte Lokalisation zu 
isch Marburg: Haubengegend). Tatsache ist, daß er sowohl bei den 
rachiedensten Lokalisationen (Hirnschenkel, Thalamus, Pons, Vier¬ 
igel, Striatum usw.), wie bei den verschiedensten funktionellen Stö- 
ingen auftreten kann, bei pyramidalen wie bei extrapyramidalen, 
‘i motorischen wie bei sensorischen Funktionsstörungen. Wir haben 
unserem Falle eine Cyste vor uns, die wahrscheinlich vom zentralen 
eile des Kleinhirns, d. h. vom Wurme, ausging, diesen in gleicherweise 
chts wie links einnahm, von da aus sich nach beiden Hemisphären zu 
isdehnte, jedoch rechts weitergreifend, vielleicht auch den rechten 
emisphärenanteil früher ergriffen hat als den linken. Die gleich- 
äßige, in derselben Weise rechts wie links wirkende Beeinflussung 
» Wurmes durch die Cyste hat zwischen beiden Seiten die Mög- 
hkeit einer Gleichgewichtsherstellung geschaffen; das langsame 
achstum, das wir wohl in unserem Falle annehmen können, wahr- 
heinlich die Funktionsübernahme durch andere Gehimpartien er- 
öglicht. Es haben hier zwei wichtige Faktoren, das allmähliche Auf- 
?ten und die Symmetrie des Funktionsausfalles, dahin gewirkt, daß 
Je im Präparat immerhin sehr bedenklich erscheinende Alteration 
s Wurmes ohne Symptome verlaufen war, ähnlich den Fällen von 
leinhimaplasien und Kleinhirnexstirpationen, nur daß hier unter 
sonders günstigen Bedingungen die immer wieder im Laufe der Ent- 
cklung der Cyste in Verlust geratene Funktion von anderen Gehirn- 
ilen übernommen wurde. Schilder fand bei Wurmerkrankungen neben 
Ulen nach rückwärts das Babinski sehe Phänomen, der Asynergie 
rebelleuse; ein Fall mit Sektionsbefund (multiple Sklerose) ergab 
len Plaque im Marklager des rechten Wurms in der Nähe des Fasti- 
ims; der Markfaserzug zum Nodulus und hauptsächlich zur Lingula 
bien betroffen zu sein. In unserem Falle fanden wir ein scheinbar 
»llständiges Fehlen des Nodulus, der jedenfalls extrem gedehnt ist; 
? Lingula war flach gedrückt, ihr Marklager von der Cyste eingenom- 
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men; es bestand weder Asynergie cerebelleuse, noch spontanes Filk. 
noch auch zeigte die Vestibularisprüfung das von Barany postuliert- 
Fehlen der Fallreaktion. Anders verhält es sich mit den betroffenes 
Hemisphärenanteilen, von denen der rechte bei weitem stärker Be¬ 
schädigt war als der linke, die Schädigung rechts vielleicht früher m 
setzte als links, so daß hier von vornherein eine Inkongruenz zwisehu 
rechts und links bestand. Mit Rücksicht auf das Fehlen jegbebr 
Nachbarschaftserscheinungen, der Intaktheit der Bindearme, kann tl> 
klinisches Substrat dieses anatomischen Ausfalles der Tremor «a- 
nommen werden, zumal er in der rechten Hand begann, dann ent A* 
linken*Arm ergriff, jedoch so, daß der Tremor rechts beständig intn 
siver war als links. Halten wir uns vor Augen, daß die Aufgabe de- 
Kleinhirns darin besteht, den exekutiven Teil des motorische» Enfi- 
apparates zu regulieren, so kann man schließen, daß in unserem Faß- 
der Tremor der Ausdruck irgendeines Defektes in dem Regolat*® 1 - 
mechanismus von seiten des Kleinhirns ist, daß in dem komphnaw 
System der Dynamik des Motoriums, deren restlose Funktionstüchfi*- 
keit von der Intaktheit so vieler Zentren und Bahnen abhängig k. 
die Schaltstelle des Kleinhirns geschädigt war. Der Tremor, dtr ** 
Vorstrecken der Arme in die Horizontale auftrat, begann feiniolifcte 
wurde, während die Arme in dieser Stellung gehalten wurden, un>' 
stärker und grobschlägiger und hörte mit der Ruhelage des Anna 
Nehmen wir also den Tremor als einen statischen, so können wir mp 1 
daß durch den Tumor die Statik der oberen Extremitäten, insbeacnAr 1 
der rechten, gelitten hat. Die anatomische Ursache dieser Ersehen». 
wäre in der Schädigung des medialen, an den Wurm angrenK®A: 
Teiles des Lobus quadrangularis zu suchen, ihre größere Ausbrntta- 
rechts würde dem intensiveren rechtsseitigen Tremor entepwhr- 
Fassen wir den Tremor ganz allgemein als ein Zeichen einer Slaw¬ 
in der Dynamik des motorischen Endapparates auf, der überall Ar 
auftreten kann, wo Bahnen oder Zentren geschädigt sind, die zu «hw* 
in irgendwelcher Beziehung stehen, so wird die Bedeutung des Tien* - 
überall eine verschiedene sein, je nachdem, wie die Beziehung« ! - 
dem Endapparat beschaffen sind. Werden im Kleinhirn die Bw- 
punkte betroffen, jene Stellen, wo sich die spezifischen Impulse sw 
mein und abfließen, d. h. die Zentren der einzelnen Gelenke und &- 
wegungsrichtungen nach Barany, so wird es zu den groben Eig¬ 
nungen des Vorbeizeigens, der Hypotonie usw. kommen: würde t> 
Schädigung Stellen außerhalb dieser Zentren treffen, so käme e r * 
Störungen von weniger spezifischen, allgemeineren Art, in uw«* 
Fall zum statischen Tremor. Durch das Auftreten oder Hinzuko®*’'' 
gröberer Störungen, wie z. B. der Kleinhimataxie, würden die fe»* 
nicht zur Geltung kommen bzw. modifiziert werden, was die reb* 1 
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eltenheit des Tremors bei Kleinhirnläsionen erklären würde, in unserem 
'alle das plötzliche Aufhören des Tremors nach dem Balkenstich. Die 
iseranatomische Untersuchung der Bindearme nach der Weigert sehen 
lethode ergab normale Verhältnisse. Der Nucleus dentatus, der histo- 
»gisch noch nicht durchuntersucht ist, erwies sich makroskopisch, wie 
:hon erwähnt, als intakt, der weitere histologische Befund wird später 
litgeteilt werden. 

Was die etwas steife Haltung der Patienten und den Mangel an 
[itbewegungen anbelangt, so kann man sie nicht sicher als pathologisch 
ezeichnen; bestimmte Schlüsse daraus zu ziehen, ei scheint nicht an¬ 
sbracht. Es war nicht möglich, anamnestisch klarzustellen, ob sich 
iese Haltung erst im Laufe der Erkrankung entwickelt hat. Ich 
löchte nur darauf hinweisen, daß es sich vielleicht um eine geringe 
[altungs- und Gleichgewichtsstörung gehandelt haben, der Funktions- 
osfall des Wurmes doch nicht ganz kompensiert sein konnte, ver- 
leichbar etwa der überstrammen Haltung, mit der manche Menschen 
ire beginnende cerebellare Ataxie im angetrunkenen Zustand kom- 
ensieren. So konnten die sonst groben Störungen des Fallens hier 
iirch eine steife Zwangshaltung angedeutet sein, um so mehr, als der 
rmmetrische Charakter der Läsion im Wurm vielleicht das Über¬ 
iegen einer bestimmten Fallrichtung nicht aufkommen ließ. 

Da wegen der Unsicherheit der Lokaldiagnose an eine Radikal- 
»eration nicht gedacht werden konnte, die Allgemeinerscheinungen, 
>r allem die Stauungspapille, sehr hochgradig waren, wurde der Balken- 
ich vorgenommen. Es zeigte sich nun erst bei der darauf folgenden 
»urologischen Untersuchung eine Fülle der schwersten Symptome, wie 
ir sie bei den Tumoren des Kleinhirns bzw. Kleinhimbrückenwinkels 
ihren typischen Formen zu sehen gewohnt sind: Paresen der Extre- 
itäten und der Himnerven, Hypotonie und Zwangshaltung, während 
;h das subjektive Befinden der Patienten gebessert hatte. In dem 
ild, das die Patientin bot, herrschten die Ponserscheinungen vor 
n Kleinhirnerscheinungen vor; doch konnte dies wohl auch daran 
legen sein, daß infolge der hochgradigen Paresen und dadurch ge- 
benen Unmöglichkeit des Sichaufrichtens und Stehens die Klein¬ 
merscheinungen nicht so sehr zur Geltung kommen konnten. In dem 
äteren Verlauf, als Gehen und Stehen der Patientin möglich war, 
iren die Kleinhirnerscheinungen aber auch gering. Anton betont, 
.ß bei dem Balkenstich durch Zurücktreten der Allgemeinerschei- 
mgen die Lokalsymptome stärker hervortreten, berichtet jedoch von 
inem Fall, bei dem vorher nicht bestandene Symptome in Erschei- 
ng getreten wären. Kästner spricht, wie wir schon eingangs erwähnten, 
n schweren Folgeerscheinungen nach dem Balkenstich, wie Kollaps 
d bald eintretendem Exitus, ohne daß er aber etwas Ähnliches beob- 
Z. t. d. g. New. a. Pijrch. L XXXVIII. 21 
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achtet hätte, wie in unserem Fall. Die durch den Balkenstich gesetzt 
Schädigung der rechten Zentralwindung können wir wohl mit Sicherheil 
als direkte Ursache für die beschriebenen Erscheinungen ausschliefin 
zumal der Prolaps und die Erweichung wohl noch in der Gegend da 
Bein- und Rumpfzentrums gelegen ist, der linke Arm aber am schww- 
sten betroffen war. Etwas Ähnliches beschreiben Stewart und floher 
in ihrer Arbeit über die Symptome der Kleinhirntumoren. Bei der 
überwiegenden Zahl ihrer Fälle, bei denen der Tumor entfernt worin 
war, zeigte sich in unmittelbarem Anschlüsse an die Operation ehe 
Verschlimmerung der bestandenen, mehrfach auch das Neoanftntn 
einer Reihe von Symptomen, sowohl Pons- als auch Kleinhimcekhn. 
die dann nach längerer oder kürzerer Zeit wieder zurücktraten bo 
verschwanden. Die genannten Autoren schreiben diese vorübefgehadr 
symptomatische Verschlechterung den durch die Operation gesetalra 
Verletzungen der Nachbarschaft zu. Wenn nicht schon die Tataek 
daß in kurzer Zeit sich derartige Symptome bei so grober Schidifns 
wieder zurückbildeten, das beinahe regelmäßige Auftreten von Sym¬ 
ptomen, deren Ursache oftmals in der Schädigung von weit vom Ope¬ 
rationsgebiet entfernten Stellen zu suchen war, gegen diese Anritk 
sprechen würde, so würde gerade unser Fall zu denken geben, denn kr 
war ja eine Verletzung der in Betracht kommenden Gebiete tmp 
schlossen. Es muß wohl dem ein anderer Mechanismus zugrunde begB- 
Kästner meint, daß bei Kleinhimtumoren dieselbe Liquoraeng? ■ 
Subarachnoidealraum schädlicher wirke als in den Ventrikeln; e* b* 
zur Kompression der Venen der hinteren Schädelgrube, zur Van- 
und Liquorstauung, zur Herabsetzung des Resorptionsvermögew a 
Subarachnoidealraum und durch Ansammlung in den basalen Bin 
Zisternen zu Druckwirkungen auf den Pons und die Medulla oUoopü 
Wenn diese Annahme auch die Erscheinungen von seiten de» Pom- 
weniger gut die von seiten des Kleinhirns erklären würde, so «tt* - 
sie doch wiederum nicht die Fälle der beiden englischen Autoren; ek*- 
spricht die allmähliche Besserung der Erscheinungen dagegen, d» ? 
nach Kästner eher das Gegenteil zu erwarten wäre. Durch eine d*sa*^ 
Liquoransammlung in den basalen Zisternen müßten die Encheinanß* 
von seiten des Pons eher fortschreiten. Außerdem würde das pKükk 
Auftreten der Symptome schwer damit in Einklang gebracht and» 
können. Sicher ist, daß es sich in beiden Fällen sowohl bei der Opm&* 
wie beim Balkenstich um eine plötzliche Änderung der Dnuixedet- 
nisse handelt. Man könnte sich vorstellen, daß durch den ADge*® - 
druck dem Lokaldruck des Tumors eine weit überwiegende G*P r ' 
Spannung gesetzt ist, etwa so, daß, wenn man die beiden Dreeke » 
Komponenten in ein Kräfteparallelogramm bringt, die eine Kos?" 
nente (Allgemeindruck) relativ sehr groß, die andere Komps*** 
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Lokaldruck) relativ sehr klein wäre, so daß als Resultierende sich die 
einahe ungeänderte erste Komponente ergeben müßte, also der Lokal¬ 
ruck nicht zur Geltung kommen könnte. Umgekehrt müssen die 
Verhältnisse nach dem Balkenstich bzw. nach der Operation liegen; 
i beiden Fällen kommt es zu einer plötzlichen Herabsetzung des all¬ 
emeinen Hirndrucks; die zweite Komponente wird gegen die erste 
alativ sehr groß werden und ihre Druckwirkung ungehindert entfalten, 
> daß es zu Symptomen entsprechend der Druckrichtung des Tumors 
ommen kann. Diese ginge in unserem Falle gradlinig gegen den Pons. 
'<e wäre noch für unseren Fall daran zu denken, daß durch das schock- 
rtige Einsetzen des Balkenstiches und der in der Gegend der vorderen 
entralwindung gesetzten Läsion die Kompensationsleistung des Groß- 
iras plötzlich abbrach und so den bestehenden Funktionsausfall 
lanifest machte. Dies könnte noch zur Erklärung der aufgetretenen 
leinhirnsymptome herbeigezogen werden sowie zur Erklärung der 
!uatroplegie, nicht aber zur Erklärung der pontinen Himnerven- 
rmptome. 

Was die praktisch wichtige Frage der Indikation des Balkenstiohes 
n Kleinhirngeschwülsten betrifft, so kann insofern nicht ganz der 
nsicht Kästners beigestimmt werden, als durch den radikaloperativen 
ingriff in der hinteren Schädelgrube u. a. auch ähnliche Druckver- 
Lltnisse und Gefahren geschaffen werden wie beim Balkenstich, was 
e von Stewart und Hohnes beobachteten operierten Fälle beweisen; 
mer wird es bei ungelöster Differentialdiagnose zwischen vorderer 
id hinterer Schädelgrube kaum zu vermeiden sein, zur Rettung des 
ligenlichtes einen Balkenstich zu versuchen, wie im hier beschriebenen 
Ule. Ob man sich für solche Fälle etwa auf den Suboccipitalstioh 
nigen sollte, wäre eine Frage, die einer eigenen Untersuchung bedarf. 

Die steife Kopfhaltung, die erst nach dem Balkenstich auftrat und 
it der mehrfach in der Literatur erwähnten Nackenstarre bei Klein- 
maffektionen identisch scheint, ist in unserem Falle deswegen be- 
erkenswert, weil sich hier ihr Übergang in eine Zwangshaltung mit 
itenneigung des Kopfes verfolgen ließ. Die ursprüngliche Stellung 
s Kopfes in der Medianen würde also ähnlich wie die frühere steife 
ärperhaltung als eine Art Zwangsstellung auf gef aßt werden können, 
s die Entgleitung des Kleinhimeinflusses auf die betreffenden Muskel¬ 
biete andeutete. Nachdem das Kle inhir n die Herrschaft über die 
ipfhaltung verloren hatte, hätte als Gegenwirkung gegen das labil 
wordene Gleichgewicht als eine Art Überkompensation eine Fixa- 
»nasteUung in der Mittellinie resultiert, in der Mittellinie deshalb, 
>il etwas bestimmt Gerichtetes noch nicht zur Geltung kommen 
nnte. Im weiteren Verlauf wäre entsprechend der größeren Schädi- 
ng der einen Seite dem Zuge nach dieser Seite hin nachgegeben worden, 

21* 
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und es wäre so eine Neigung des Kopfes nach einer bestimmt«! Seat 
aufgetreten. Die Korrektur dieser Stellung, die im späteren Verlau: 
der Krankheit wieder eingetreten war, kann ebenso wie die Bessern; 
der übrigen Lokalerscheinungen darauf bezogen werden, daß sich da¬ 
zentrale Nervensystem allmählich von der Schockwirkung erhöhe. di~ 
vor dem Balkenstich vorhandenen Druckverhältnisse sich wieder he: 
stellten, eine Annahme, für die das neuerliche Exacerbieren der a! 
gemeinen Himdrucksymptome spricht. 

Über die übrigen Erscheinungen wurde schon gesagt, daß sie v 
allem als Ponssymptome aufzufassen sind; dies gilt wie für die Pareset 
der Himnerven auch für die der Extremitäten, bei welchen letzter*" 
vor allem der angedeutete Babinski und die fehlenden Bauchdetkf-r 
reflexe für die pontine Genese sprechen. Das Fehlen der P.S.R.. da* 
auch bei den meisten Fällen von Stewart und Holmes als Folge der üpr 
ration beschrieben wurde, dürfte wohl in dem plötzlichen schockartip- 
Einsetzen des Lokaldruckes seine Ursache haben, eine Erschenren» 
wie sie uns ja bei den plötzlich auftretenden cerebralen Lähmung*-: 
geläufig ist. Im übrigen spricht auch dieses Symptom dafür, daß d* 
Lokaldruck plötzlich schockartig eingesetzt hat, was mit u ns er e r .Ar 
nähme über die Genese der nach dem Balkenstich aufgetretenen Er 
scheinungen im Einklänge steht. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, daß die Zeigereaktka»i> 
entsprechend dem intakten Lobus semilunaris und biventer beiderlei t- 
normal waren. 

Theoretisch wirft der besprochene Fall u. a. die Frage auf. wieven 
bilaterale Symmetrie oder Asymmetrie der Herdverhältnisse mit <kr 
typischen Vorhandensein bzw. dem atypischen Fehlen bestimm*: 
cerebellarer Symptome bei sonst gleicher Herdlokalisation in Zuma 
menhang stehen. Diese Frage kann aber hier nur angeregt werde 
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tlber herdförmige Gliawaeherung. 
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Dr. Emst Oesterlin, 

Prosektuzsadjunkt. 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 18 . Juli 1923.) 

• 

Studien über herdförmige Gliawucherung bei Malaria haben bei mir 
en Eindruck erweckt, daß es sich bei diesen Herden kaum um etwas für 
ie Malaria Spezifisches, sondern eher um den gesetzmäßigen Ausdruck 
iner Reaktion des Gliagewebes auf recht verschiedene Schädigungen 
andeln dürfte. Die Arbeiten von Spielmeyer, M. B. Schmidt, Oetter, 
chroeder, Dietrich, WohhviU und anderen bestärkten mich beim Studium 
er Literatur nur immer mehr in meiner Auffassung. 

Untersuchungen an einem größeren Sektionsmaterial, bei welchem 
[mächst verschiedene Infektionskrankheiten reichlich vertreten waren, 
Getätigten in der Tat obige Annahme. Im Verlaufe der Arbeit ging 
ih dann über den Rahmen der Infektionskrankheiten hinaus und zog 
or allem auch die perniziöse Anämie, die hämorrhagische Diathese 
nd die Leukämie in den Kreis der Betrachtung. In konsequenter Ver- 
>lgung des Gedankenganges schlossen sich dann noch Fälle rein trau- 
latischer Hirnschädigungen wie Schädelschuß, Sturz aus der Höhe und 
tmliches mehr an. 

Die Technik war immer dieselbe. Es wurden von jedem Fall 16 bis 
> Blöcke geschnitten und die Schnitte mit der Nisdachen Toluidin- 
taufärbung gefärbt, da diese Färbung sich als die praktischste, weil 
nfachste und prägnanteste zur Darstellung der Herde erwies. Stets 
achtete ich von allen Gegenden des Gehirns Material der Unter¬ 
teilung zuzuführen. Nur in vereinzelten, später namhaft zu machen- 
?n Fällen erhielt ich bloß Großhirnrinde zur Verarbeitung. 

Wir beginnen mit der Betrachtung der Grippe fälle. Es gelangten 
a ganzen 8 Fälle zur Untersuchung. 

Fall J. 24 Jahre ah, gestorben am 6. IV. 1922. Vor 3 Wochen mit Kopf- und 
agenachmerzen erkrankt. Nach einigen Tagen Besserung, dann mehrere Tage 
Ater wieder starke Kopfsohmerzen, etwas Fieber, Haisechmerzen. Nachts zeit¬ 
eise Zuckungen im Bereich der rechten Gesichtsh&tfte und der rechten Hand, 
er Kranke leicht benommen, somnolent. tlber der Lunge rechts hinten unten 
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feines Reiben. Nackensteifigkeit, kein Kernig. Nach zweitägigem Spitalaaufenthifc 
Exitus letalis. 

Anatomischer Befund: Pachymeningitis haemorrhagica über der rechten Gnä- 
und Kleinhirnhemisphfire. Hyperämie des Gehirns. 

Akute Tracheitis und Bronchitis, Lungenödem, frische lobuläre poemao- 
nisohe Herde in beiden Unterlappen. Hyperämie der Leber, Milz und Km. 
Degeneration des Herzfleisches und Dilatation der HerzventrikeL Thymu pem 
stens Gewicht 29,6 g, Zungengrund follikelreich. Hyperplasie der TodsHol 

Histologischer Befund: Leider wurde mir in diesem ebenso wie in Fall 2 rar 
Großhimmaterial aufgehoben, so daß ich über die mikroskopischen Verändenages 
am Kleinhirn und am Hirnstamm nichts aussagen kann. Im suboorticalen Mut 
lager des Großhirns fanden sich reichlich typische Gliaknötchen von folgnrirai 
Aufbau: In der Mitte eine deutlich ausgeprägte kernarme Zone mit Verquelfanp- 
erscheinungen der Zellen daselbst. Sie wird von einem Gliazeliwall krrirfänxg 
umschlossen, der vorwiegend aus großen Zellen mit hellen blasigen Kernen hortete. 
Außer diesen Zellen finden sich in mehreren Herden auch dunkelkemige Zeis 
die in Form und Färbung des Kernes an Lymphooyten erinnern. Von b esondaw 
Bedeutung sind die Beziehungen der Herde zum Gefäßsystem. Nicht selten hi" 
sich die Herdc&pillare ohne weiteres in der Mitte der zellarmen Zone nac hm« , 
sehr oft ist die Capillare tangential getroffen, und wenn man sie in der Serie w 
folgt, gelingt es ohne weiteres, sie als zentrales Herdgefäß darzusteUen. Seheacr 
sind die Herde, wo zwar die Capillare deutlich im Zentrum des Herden nachm kr 
ist, jedoch keinerlei Verquellungserscheinungen im umliegenden Gewebe b ericht 
Es schließen sich dann gleich um die Capillaren die noch etwas locker gchiaft« 
Gliazellen. Ferner finden sich auch Herde, wo weder Capillare noch brmw 
Zone nachzuweisen ist, sondern die Gliazellen stehen in dichten Haufen barintirirr 
Sehr oft lassen sich durch Verfolgen in der Serie diese Herde als die gefäfltran 
Pole des typischen gefäßhaltigen Gliaknötchens erweisen. Wo dieser Nachvdsnii» 
üngt, verschwindet der Herd sehr rasch beim Weiterverfolgen in der Serie» to dri 
wir annehmen müssen, daß bloß der eine Herdpol in dem Klötzchen enthalten m 

Kerndeformationen waren in diesem Falle nur selten zu sehen und dann rar 
in den kompakten Herden, wo einzelne Kerne tiefdunkel und zentral abgrarinän 
waren. 

Ferner fanden wir in dem Falle sehr häufig vermehrte Rundzellen und mk 
nicht selten reichliche Gliazellen um die Capillaren, hingegen finden rieh rib 
selten vielkernige Zellen um die Capillaren. Große und kleine Lymphocjtm m 
Innern des Gefäßchens in reichlicher Menge sind ein häufiger Befund. 

Fall 2 . Th. A., 42 Jahre alt, gest. am 8. IV. 1922. Seit 14 Tagen Kophchnra? 
Tag und Nacht. Seit 3 Tagen hohes Fieber, große Muskelschmerzen. Überempfiri- 
lichkeit der Haut bei geringster Berührung, seit vorgestern Bewußtlorigfetf 
Schaum vor dem Munde, Steifheit des ganzen Körpers. 

Der Kranke wird in tiefer Bewußtlosigkeit eingeliefert. Temp. 36& Pak **■ 
klein, leicht unterdrückbar. Cyanose des Gesichts und der Lippen, weißer ochraz 
vor dem Munde. Der Kranke ist sehr unruhig, der Körper gesteift, ebenso 
und Füße in Strecksteilung. Berührung der Haut löst anscheinend Schmerzen ca 
Geringe Nackensteifigkeit. Kernig schwach positiv, kein BabinskL Lumbslprak 
tion ergibt 70 ccm Flüssigkeit unter großem Druck, Pandy und Nonne-App* 
positiv. 

2. IV. Temperaturanstieg auf 39,8. Exitus. 

Anatomischer Befund: Purpura haemorrhagica oerebri: Zahlreiche davo; 
nierte Hämorrhagien in beiden Hemisphären verteilt, makroskopisch hauptriebh* 
auf die weiße Substanz beschränkt. Odem des Gehirns. 
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Frische lobuläre pneumonische Herde in beiden Unterlappen, parenchymatöse 
Degeneration der Leber und der Nieren. 

Histologischer Befund: Wie schon oben erwähnt, bekam ich auch von diesem 
Palle nur Großhimstücke zur Untersuchung. Der Typus der Herde ist dem im 
Palle 1 beschriebenen vollkommen analog. Die Herde lassen sich sowohl im sub- 
ttrticalen als im zentralen Marklager nachweisen. Die kernarme Zone ist meistens 
leutlich ausgeprägt, doch liegen die Gliazellen nicht selten auch ohne jede Ver¬ 
keilung unmittelbar um das Herdgefäß herum. Neu gegenüber Fall 1 ist hier 
Be Hämorrhagie. Sie findet sich reichlich in verschiedenen Formen: Einmal als 
infache Vollblutung ohne jede Gliawucherung von ziemlich ausgedehntem flächen- 
taftem Charakter. In einzelnen Hämorrhagien finden sich diffus verteilt Glia- 
ellen. An anderen Stellen finden wir die Blutung innerhalb der Gliaherde, und 
war verteilt sich die Blutung einerseits zentral innerhalb der kemarmen Ver- 
[ueüungszone um die Capillare herum, andererseits überschreitet die Blutung 
len Gliazellwall derart, daß eine Bing- oder körperlich gesprochen eine Kugel- 
ehalenblutung resultiert. Im Verhältnis zur Zahl der Herde sowie zur Zahl der 
infachen Vollblutungen sind die Ringblutungen in diesem Falle seltener. Was nun 
iie Zellzusammensetzung der einzelnen Herde betrifft, so muß das Vorwiegen der 
teükemigen Zellen neuerdings im allgemeinen hervorgehoben werden. Doch gibt 
b auch einzelne Herde, in denen sich mehr dunkelkemige Zellen finden. In ein¬ 
einen Herden finden sich neben den hellkornigen Zellen einzelne Zellen, die wohl 
ur als Lympho- und Leukocyten zu deuten sind. Auch findet man Gliazellen mit 
entlieh pyknotisohen Kernen. In der grauen Substanz ist das Bild der Ganglien¬ 
ellenumklammerung zu sehen, d. h. dichte Gliazellgruppen, welche die Ganglien¬ 
ellen rings umfangen. Dabei kann es Vorkommen, daß die Ganglienzelle in ihrer 
troktur vollständig erhalten ist oder aber, daß die Zellen das Bild der homogeni- 
ierenden Zellerkrankung zeigen: die Zellen werden blaß, die Nisslsubstanz ist 
icht mehr sichtbar, nur das hyperohromatische Kernkörperchen behauptet sich 
nd stellenweise ist der Kern überhaupt nicht mehr abgrenzbar. Dieses Bild der 
[ervenzellen ist aber nicht unbedingt an die Umklammerung geknüpft, sondern 
s wiederholt sich nicht selten, daß alleinstehende Ganglienzellen im Sinne der 
omogenisierenden Zellerkrankung allerschwerst verändert sind. 

Fatl 3 . J. C., 42 Jahre alt, gestorben am 8. HI. 1921. War wiederholt lungen¬ 
rank. Tuberkelbacillen im Sputum nachweisbar. In den Wochen ante exitum 
ftmaBge Temperatursteigerungen über 38°. Uber irgendwelche cerebrale Sym- 
tome aus der Krankengeschichte nichts ersichtlich. 

Anatomischer Befund: Akute pseudocroupöse Tracheitis, schleimig-eitrige 
bsteigende Bronchitis in beiden Lungenunterlappen und akuteste Pneumonie 
aselbet mit diffuser ödematöser Durchtränkung insbesondere der beiden Unter- 
ippen (hämorrhagisches Odem). Chronisches Emphysem und chronische Lungen- 
iberkulose mit alten Kavernen, submiliare Tuberkulose in beiden Oberlapj en, 
Järliche Aussaat in den Unterlappen; vereinzelte Tuberkel in Milz, Nieren und 
eher. Akute entzündliche Hyperplasie der hinteren mediastinalen Lymph- 
rüsen. 

Purpura haemorrhagica und Odem des Gehirns. 

Histologischer Befund: Am reichlichsten finden wir die Herde im subcorti- 
üen Marklager des Großhirns. An manchen Stellen läßt sich im Nisslpräparat 
xh deutlich die Ringblutung als blaugrüner, den Gliazellwall umfassender Hof 
kennen. Auch zentral um die Capillare sind noch ausgetretene Erythrocyten 
entlieh erkennbar. Die zentrale Verquellungszone ist fast durchwegs deutlich 
oageprägt. Besonders hervorzuheben wäre die ausgesprochen radiäre Anordnung 
er vorwiegend hellkemigen Gliazellen. Neben den Ringblutungen reichlich Voll- 
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blutungen. Ein Bild wäre besonders bemerkenswert. Man sieht einen Blutung»- 
berd mit der Capill&re in der Mitte und in der Blutung reichlich GKmuBpb. & 
macht fast den Eindruck, als ob sich die Gliazellen eben zu einem kreasffinuger 
Wall anordneten. Um die Gliazellen herum ein dichter Ring von Erythrocytee. 
Das Bild ist vielleicht für die Entstehungsmöglichkeiten der Gliaherde nicht ohnr 
Belang. Besonders bemerkenswert in diesem Falle sind die GliazeDmantcL dk 
fast alle Capillaren im subcorticalen Marklager dicht umschließen. 

Auch im Stammganglion finden sich zahlreiche Ringbtutungen steUenvm 
mit beginnender Verquellung der zentralen Zone und diffuser Einlagerung onsebr 
Gliazellen. Ferner finden sich typische Gliaherde mit zentraler, noch mit Bk T 
gefüllter Capillare, kernarmer Zone und mächtigem radiär gestelltem Wafl isst 
durchweg hellkemiger Gliazellen. Bei einem anderen Herd ist die Gapdkie a & 
Rand getroffen und der kreisförmig radiär gestellte Gliazellwall sitzt der Captbn- 
auf wie etwa die Blüte dem Blumenstiel. Bei einer Ringbhitung hat sich na dk 
Capillare zentral ohne Verquellungszone ein Gliazellwall gebildet, um dir (9h 
herum schließt sich ein breiter Erythroeytenkreis. In der Serie man zw dir 
radiäre Anordnung der Gliazellen deutlich verfolgen, doch kommt es nie zv Bi 
düng einer zellarmen Verquellungszone, die sich überhaupt im Stammgsngior. 
viel seltener findet als im subcorticalen Marklager. 

Im Marklager des Kleinhirns ein typischer kreisförmiger Herd von Ghssefln. 
um eine kemarme Zone herum angeordnet. Keine Blutung (Abb. I). 

Ferner finden sich in der Brücke reichliche Herde teils mit deutlicher Ent¬ 
blutung, teils ohne jede Blutung. Bei einem blutungsfreien Herd ist die nähr- 
Stellung der Gliazellen dadurch besonders ausgeprägt, daß die Zellen lange Fort¬ 
sätze aussenden. Hier finden sich im Zellwall auch viele wurstförmig deformier* 
und pyknotische Kerne. 

Die Ganglienzellumklammerung in der Großhirnrinde ist in diesem Falk 
weniger ausgeprägt als in Fall 2. Zu vermerken wäre noch die reichliche Anhäofcnr 
von Leukocyten in den Capillaren und Präcapillaren in allen untersuchten Parürc 
des Gehirns. 

Fall 4 . R. W., 61 Jahre alt. Gestorben am 31.1. 1923. 

Klinischer Befund: 1911 vom Schlag gestreift, vorübergehende Sprachstdrac 
und Lähmung der linken Körperhälfte. Am 21. L mit Fieber erkrankt. Am 
beschwerden, Husten. Über den Lungen bloß feinblasiges Rasseln und Gi ern« 
nachweisbar. Nach 10 tägiger Krankheit Exitus. 

Anatomischer Befund: Akute Tracheitis an der Bifurkation und etwas ober¬ 
halb derselben mit schleimig-eitrigen Belägen. Akute bis in die feinsten Cspilirni 
sich fortsetzende katarrhalische Bronchitis. Vereinzelte ganz frische kleine Hau¬ 
chen von Bronchopneumonie an der Basis des rechten Unterlappens von grmsrö* 
hoher Farbe und feinster Granulierung. Beginnende fibrinöse Pleuritis über de 
bronchopneumonischen Herden. Akute entzündliche Hyperplasie der perifcroer 
chialen und peritrachealen Lymphdrüaen bis über Pflaumengröße (Grippe). 

Gehirn bis auf eine alte Erweichungscyste im rechten Thalamus o p t ic i» ■&- 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel ohne besonderen Befund. 

Bakteriologischer Befund: Aus dem Lungensaft wurde Streptococcus ririrhin 
gezüchtet. 

Histologischer Befund: Keine Bildung von Gliaknötchen, wohl aber dewtkt 
das Bild von Gliazellumklammerung im Himstamm. Einzelne Zellen stud noc± 
ganz gut erhalten, andere sind deutlioh homogen geworden und zeigen keine Sp» 
von Nisslkörpem mehr. Freilich zeigen auch hier wieder nicht um! laaatf» 
Zellen ebenfalls das Bild der homogenen Zelldegeneration. 

In allen Partien des Gehirns die Capillaren dicht mit Leukocyten mpftB 
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an einzelnen Schnitten beginnende GangUenzeUennmklammetnng ucbvdn, 
ohne daß es schon zu Schädigung der Ganglienzellen gekommen wäre. 

Ferner wurden noch drei anatomisch typische Grippefälle unter¬ 
sucht, die klinisch keine cerebralen Symptome dar boten, Fall 6, 7 und 8 
Alle drei Fälle zeigten keine histologischen Veränderungen im Gehirn 

Fassen wir nun unsere Resultate bei Grippe zu samme n, so haben 
wir 8 Fälle untersucht, darunter zwei mit klinischen, wenn auch vager 
cerebralen Symptomen. Diese beiden Fälle (1 und 2) zeigen histdogucL 
schwere Veränderungen. Bei Fall 3 hatte zwar die klinische Beobach¬ 
tung keinerlei Symptome von seiten des Zentralnervensystems ergebet 
und dennoch fanden sich mindestens ebenso schwere Veränderung«: 
histologisch als in den beiden ersten. Von den 5 restlichen Fallen brt 
keiner intra vitam cerebrale Erscheinungen. Fall 5 ist wohl als Dana¬ 
grippe aufzufassen. In Fall 4 und 5 finden sich Ringblutungen cd « 
Gliaknötchen wohl nicht, dafür aber das Bild der GanglienxeDm- 
umklammerung. Auch Fall 2 und 3 zeigen neben den eigentlichen dia- 
knötchen Ganglienzellenumklammerung. In Fall 2 finden wir «Un- 
schwerste Veränderungen an den Ganglienzellen im Sinne der homogeni¬ 
sierenden Zellerkrankung, analog in Fall 3 und 4, trotzdem in den bddci. 
letzteren klinisch keine cerebralen Erscheinungen beobachtet wurdet 
In Fall 5 sind keine Schädigungen der Ganglienzellen festznsteOm. 

Betrachten wir nun die drei Fälle mit Gliaknötchen (Fall 1—3.. 
so finden wir im Aufbau der Herde durchaus eine weitgehende Über¬ 
einstimmung. Leider wurden mir von Fall 1 und 2 nur Großhirnstikh? 
eingelegt, weswegen ich hinsichtlich der Beschreibung der Herde emo 
Vergleich mit Fall 3 nicht ziehen kann, bei welchem außer im ml- 
corticalen Marklager der Großhirnrinde sich auch in den Stammgangtiea 
im Marklager des Kleinhirns und in der Brücke typische und reklt- 
liche Herde finden. Zwischen den einzelnen Herden bestehen in ürnr 
Zusammensetzung keine durchgreifenden Unterschiede. Besonders her- 
vorzuhehen wäre, daß hei Fall 3 die Blutung sowohl als Ringbhrtua.’ 
wie als einfache Kugelblutung viel mehr in den Vordergrund tritt t- 
bei den beiden anderen Fällen. 

In allen Fällen herrscht der hellkernige Zelltyp vor. Zellen vom Lym- 
phocytentyp finden sich manchmal in wechselnder, nie aber üb er w kg « - 
der Menge. Schwerere Kemdeformationen werden nicht beobachtet 

An die Beobachtungen von Grippe schließen sich zwei Fälle dm- 
nischer Tuberkulose an, hei denen es zu einer Meningoencephalitis 
nachfolgender Erweichung und ausgedehnten Blutungen in die Hi» 
Substanz gekommen war. Irgendwelche embolische, arteriosklerotisch 
oder luetische Prozesse an den Himgefäßen konnten nicht wahigeuce 
men werden, so daß die Blutungen eventuell auf tuberkuJotoxkcb- 
Wirkung zurückgeführt werden könnten. 
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Fall I. Es handelt aich um eine 47 j&hrige Frau» die am 26. II. wegen Peritonitis 
uberculosa operiert wurde» dann monatelang mit einer offenen Fistel in Spitals- 
Behandlung war» bis sie am 16. VTL einen Anfall mit Bewußtlosigkeit» Rötung der 
inken Gesichtsh&lfte» Verziehung des linken Mundwinkels und Zuckungen in der 
inken Gesichtsh&lfte und den linken Extremit&ten erlitt. Lallende Sprache» 
facialisparese und Somnolenz. Nach 10 Tagen Exitus letalis. 

Anatomischer Befund: Peritonitis tuberculosa mit diffuser Knötchenaussaat 
Jlenthalben im ganzen Abdomen und vielfachenVerwachsungen der Darmsohlingen 
intereinander und Anwachsung am Peritoneum parietale. Tuberkulöse Geschwüre 
m Heum, Salpingitis tuberculosa beiderseits» Verwachsung des gesamten innem 
lenitales mit Blase und Darm. Schwielig ausheilende Lungentuberkulose. Chro- 
lische Bronchialdrüsentuberkulose. Gallengangstuberkel in der Leber und Tuberkel 
l der rechten Niere. Fettleber. Hypostatische Pneumonie im rechten Unterlappen. 

Im rechten Schläfelappen ein etwa pflaumengroßer» von zahlreichen Blu¬ 
tungen durchsetzter Herd» in dessen Bereich die Gehirnsubstanz eine gelblichgrüne 
Verfärbung aufweist. Chronisches Odem des Gehirns. Hydrocephalus internus. 

Histologischer Befund: In der Umgebung des Blutungsherdes» doch nicht im 
ttutungBbereich selbst» zahlreiche perivascul&r angeordnete Gliaherde. Dieselben 
iegen in einem Maschenwerk von Gliafasern und bestehen vornehmlich aus hell- 
einigen Zellen mit deutlichem Kernkörperchen» nicht Belten mit Mitosen. Außer 
Liesen andere Zellen» die dem Typus des vielkemigen Leukocyten entsprechen. 
Me Capill&ren sind vielfach strotzend mit Blut gefüllt und von einem mehr oder 
linder lockeren Zellkranz umgeben» der teils aus Gliazellen» teils aus mesenchy- 
nalen Elementen gebildet erscheint. Außerdem finden sich auch kompakte Glia- 
nötchen» wo um das Herdgef&ß sich eine umfangreiche kernarme Zone schließt» 
i der Kemtrümmer und vielfach auoh stäbchenförmige Zellen eingelagert sind. Um 
Las Ganze schließt sich eine ziemlich dichte Zellreihe, bestehend aus hellkornigen 
Mi&zellen, Lymphocyten und zahlreichen, vielkernigen Leukocyten in beginnen- 
Lem Zerfall begriffen. Ferner finden sich Hämorrhagien um einzelne Gapillaren, 
och ohne GliazeUwucherung. Überhaupt macht es den Eindruck, als ob in dem 
r aUe H&morrhagie und GliazeUwucherung einander auswichen. Die Hämorrhagien 
ind ohne GliazeUwucherung und in den Herden finden sich keine Hämorrhagien. 

Die größeren Gefäße sind von Infiltraten vorwiegend einkerniger ZeUen um¬ 
eben. 

Ausgebreitete chronische Leptomeningitis mit Bildung eines sehr reichlichen, 
orwiegend aus Lymphocyten bestehenden Infiltrates, außerdem PlasmazeUen. 
T on der Leptomeninx ausgehend sieht man ein deutliches Übergreifen des Ent- 
ündungsprozesses auf das Gehirn, gekennzeichnet durch eine Auflockerung des 
hösen Gewebes mit Bildung größerer Spalten, in denen die GanglienzeUen locker 
ingelagert sind. Die letzteren sind auch sehr unregelmäßig geformt. 

In Faü 2 handelt es sich um eine 60jährige Kranke, die in bewußtlosem Zu- 
tande eingeliefert wurde. Atmung unregelmäßig, oberflächlich, Pupülenreaktion 
ehr träge, Nackensteifigkeit, Bauchdeckenreflexe nicht auslösbar. Kernig positiv, 
limnerven ohne pathologischen Befund. Nach eintägiger Beobachtung Exitus 
etalis. 

Anatomischer Befund: Chronische Konglomerattuberkulose in beiden Lungen 
a Verkäsung. Zwischen den Tuberkeln reichlich gelatinöse Pneumonie. Chronische 
Ironchitis und chronische Bronchialdrüsentuberkulose. 

Hyperämie und Odem des Gehirns, flächenhafte leptomeninge&le Blutungen. 
>ie rechte Kleinhimhemisph&re durch Blutungen fast vollständig zerstört, das 
angehende Gewebe erweicht. Übergreifen des Prozesses auf die linke Kleinhim- 
lemisphäre, an der ebenfalls Hämorrhagien nachweisbar sind. 
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Histologischer Befund: Die Herde finden sich ausschließlich in der Kn km 
Kl einhimh emiaph&re, und zwar die meisten im Marklager in der N&he des Nneiew 
dentatus ; doch finden sich auch solche im Klemhimmarklager nahe den WhxhmgK. 
Besonders zu betonen wäre, daß die typisch gebauten Herde nur ans Herdgefäß. 
kernarmer Zone und GliazeUwall bestehen, daß aber genau so wie bei Fall 1 ix 
Herdbereich keinerlei Blutung nachweisbar ist. 

Im Großhirn waren keine Gliaherde nachweisbar, wohl aber das Bild erocr 
chronischen Leptomeningitis diffusa. 

Das Gemeinsame dieser beiden Bilder besteht in der Meningitis, die auf da 
Gehirn als Encephalitis Ubergreifend, zur Erweichung und zu Blutungen an einer 
umschriebenen Stelle führt. (Schläfenlappen bzw. Kleinhirnhemisphären.) Hed>- 
finden sich ausschließlich an den Randpartien der Blutung und Erweichung. Ito 
übrige Gehirn ist frei von Gliaherden. Eigentümlich ist auch, daß der unmittdbarr 
Bereich der Blutung auch frei ist von Gliaknötchen. Erst wo der Übergang in die 
normale Himsubstanz erfolgt, findet man reichliche Gliaherde. Zwischen dm 
Bau der Herde bei Grippe und in diesen beiden Fällen sind keine durchgreßende!: 
Unterschiede. Nur beim ersten Fall wäre ein größerer Reichtum an mesarlj- 
malen Elementen hervorzuheben, besonders auch von vielkemigen Leukocjtcr- 

Ich untersuchte noch zwei weitere Fälle von Tuberkulose, bei wel¬ 
chen leptomeningeale Blutungen undEkchymosen der Pleura bestanden, 
ohne jedoch im Gehirn herdförmige Gliawucherung nach weisen m 
können. 

Dasselbe negative Resultat hatte ich bei 13 Pertussis fallen, m 
denen drei mit schwerer Tuberkulose kombiniert waren. Es handelte 
sich durchwegs um Kinder, von denen die Mehrzahl vor Vollendunc 
des dritten Lebensjahres ihrem Leiden erlegen war. Manche davon 
litten an schweren Krämpfen, andere boten überhaupt keine cerebralen 
Symptome. Anatomisch bestand wohl zumeist Hyperämie des Gehirns- 
und nicht selten leptomeningeale Blutungen. 

Ferner wurden 7 Masern falle untersucht, darunter ein Fall, der mr 
Tuberkulose kombiniert war. Nur einer dieser Fälle — und zwar ein 
reiner Masernfall — ergab ein positives Resultat. 

Anatomischer Befund: Chronische interstitielle Pneumonie, eitrig? 
Bronchitis mit Bronchiektasienbildung. Fibrinös-eitrige Pleuritis. 

Histologischer Befund: Die Capillaren und präcapillaren Gefäße mit 
reichlichen Leukocyten gefüllt. In der Brücke eine Stelle, wo das Glia¬ 
faserwerk verdichtet ist. Die Gliazellen sind daselbst ziemlich dickt 
gehäuft und zeigen teils helle blasige, teils tiefdunkelgefärbte Kone. 
Auffallend ist, daß fast alle Kerne deutlich langgestreckt erscheinen- 
Eine Anordnung um ein Gefäß oder eine kernarme Zone ist nicht nach¬ 
weisbar; ebensowenig eine Blutung. 

Die übrigen 6 Masernfälle, 5 an Pneumonie, einer an Tuberkulose- 
gestorben, ergaben keine histologischen Veränderungen im Gehirn. 

Von Scarlatina wurden 7 Fälle (Blinder) zur Untersuchung henc- 
gezogen. 6 Fälle starben im ersten Stadium nach 2—6tägiger Kiaak- 
heitsdauer. Ein Fall kam nach zweimonatigem Krankenlager unter dos 
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Ferner wurden eine Rachen- und eine KehUcopfdiphtherie mit negi 
tivem Resultat auf Gliawucherungen untersucht. 

Von Typhus abdominalis kamen 5 Fälle zur Untersuchung. Ei 
gelang in zwei Fällen im Kleinhirn typisches Gliastrauchwerk aufn- 
finden. Im ersten handelte es sich um ein 25 jähriges Mädchen, bei wei¬ 
chem anamnestisch die Erscheinungen bereits 5 Wochen vor der Auf¬ 
nahme am 20. III. bestanden hatten. Am 21. lautes Aufschreien, Tot 
suchtsanfälle; am 22. wieder klares Sensorium, es wird eine Pneumon.' 
manifest, der die Kranke am 25. III. erliegt. 

Anatomischer Befund: Ileotyphus. Unmittelbar an der Heoc&alkhfp ©. 
nur auf das Ueum beschränkt, zahlreiche noch nicht gereinigte, mifXutig be¬ 
legte Geschwüre. Akute Enteritis des oberen Ileums. Akuter Miirtumor. Mt k*e 
Schwellung der dem unteren Ueum entsprechenden Mesenteriahymptdräft 
Ausgedehnte Pneumonie und Pleuritis. Hochgradige parenchvmatf« Dsp*- 
ration der Leber mit beträchtlicher Schwellung des Organs (Gewicht 2100 1 - 
Fettige Degeneratin der Nieren und des Herzfleisches, TyphusbariDtn na Mu 
und Galle züchtbar. 

Histologischer Befund: In der Molekularschicht des Kleinhirns k 
an verschiedenen Stellen, aber nirgends besonders dicht, Gliastnoch- 
werk festzustellen. Die zugehörigen PurkinjezeMen bieten keine Ve 
Änderungen im Sinne der homogenen Zellentartung nach Spitlmätrix 

Im zweiten Falle handelt es sich um ein 8 1 /* Jahre altes Kind, da 
6—6 Tage vor der Aufnahme erkrankte. Typhusbacillen in Bhit uk 
S tuhl nachweisbar. Zahlreiche Roseolen. Bis zu dem am 3. Tage nsi 
der Aufnahme erfolgenden Exitus, stets schwer benommen. 

Anatomischer Befund: Im unteren Ueum markige Schwellung und ui*» 
Ezulceration der Payer sehen Haufen mit noch festhaftenden, gallig imbftiav. 
Schorfen. Im Coecum zwei Geschwüre mit Schorfen, im oberen Ueum bereue- 
reinigte Geschwüre. Die Mesenterialdrüsen besonders in der Ileocfrilpf* 
mächtig geschwellt von Blutungen und Nekrosen durchsetzt, Milz stark vnyrifr*- 
gestaut mit großen Follikeln. Fettige Degeneration der Leber und des Henfl*^ 
Lobulärpneumonie in beiden Unterlappen. 

Histologischer Befund: In der Molekularschicht des Kleinhirn* 
diffuse Vermehrung der Gliazellen als auch kleine Strauchwerkbildmp 1 
Die zugehörigen Purkinjezellen unverändert. 

In drei weiteren Fällen zwei Kinder und ein 21 jähriges Mäkfc- 
betreffend, konnten keinerlei GliaVeränderungen nachgewiesen wri* 
Es handelte sich durchwegs um bakteriologisch festgestellte Type- 
schwere Fälle. Bei einem derselben waren schwere Delirien. Die ^ 
der Fälle schwankte zwischen 3 Wochen und 2 Monaten. 

Von Dysenterie wurden 11 Fälle untersucht. Es handelt sich da® 
wegs um Kinder im Alter von wenigen Monaten bis zu 14 Jahns- * 
sind größtenteils frische Fälle, nur bei einzelnen muß sowohl auf Gr»- 
der anamnestischen Angaben als auf auch Grund des anatomai' 
Befundes ein Rezidiv angenommen werden. Vielfach handelt « »■ 
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m ganz akut binnen wenigen Tagen, ja Stunden, zum Exitus führende 
feile. Der bakteriologische Befund war zweimal negativ, in zwei F&llen 
er keine Untersuchung durchgeführt, in zwei weiteren F&llen wurden 
tysenteriebacillen des Typus Shiga-Kruse nachgewiesen und in den 
»fliehen waren es giftarme Dysenteriest&mme. 

Der makroskopische Gehirnbefund bot gleichförmig schweres Him- 
iem und leptomeningeale Blutungen. 

Die histologische Untersuchung ergab in bezug auf herdförmige Glia- 
ucherung nur in einem einzigen Falle ein positives Resultat. 

Es handelt sich um den Fall eines 17 Monate alten Kindes, wo nach 
»gelaufenen Masern eine Dysenterie auftrat. Das Masernexanthem 
sx 14 Tage ante mortem in voller Entwicklung. 5 Tage vor dem Tode 
eilten sich blutige Stühle ein, und kurz vor dem Tode zeigt das Kind 
oße motorische Unruhe, namentlich in Form von Kopfbewegungen. 
hefiger Brechreiz. 

Anatomischer Befund: Schwellung und starke Injektion der Dick- 
rmschleimhaut. Stellenweise kleienförmige Abschilferung derselben, 
beigreifen des Prozesses auf das Uenm. Parenchymatöse Degeneration 
8 Herzfleisches und der Leber, follikelreicher Milztumor. 

Histologischer Befund: Die Gliaveränderungen finden sich ausschließ- 
h im Kleinhirn. In der Molekularschicht, ein seltener Befund, findet 
h ein Gliaherd, bestehend aus zahlreichen, teils runden, teils ovalen 
iazellen, deren Kerne sich größtenteils blaß färben, dazwischen finden 
h auch ganz dunkel gefärbte Zellen vom Lymphocytentypus. Im 
tvdbereich einige mit Erythrocyten gefüllte CapUlaren, ohne daß eine 
^gesprochene Gruppierung der Gliazellen um die Gefäße stattfände, 
i Herdbereich tritt das Gerüst der Grundsubstanz viel deutlicher 
rvor als anderwärts. Im gleichen Schnitt findet sich noch ein zweiter 
n enteren völlig analoger Herd. Auch sonst erscheinen die Glia- 
len diffus vermehrt. Besonders auffallend ist die Anhäufung syn- 
ialer Gliazellen an der Grenze zwischen Körner- und Molekular- 
icht beginnend und etwa bis in die Mitte der Molekularschicht sich 
treckend. An vielen Stellen sieht man deutlich die Umklammerung 
' Purkinje zellen durch Gliazellverbände. Zu bemerken ist, daß bei 
sen strauchwerkähnlichen Bildern das Faserwerk völlig in den Hinter- 
nd tritt. 

Soviel über die herdförmige Gliawucherung bei Infektionskrank¬ 
ten. Es wurden noch je ein Fall von Staphylo - und StrepAokokken- 
tis untersucht, von denen der letztere besonders bemerkenswert war. 
handelte sich um ein 7 s / 4 Jahre altes Kind, in dessen Darm und Magen 
t ziemlich tiefgreifende Geschwüre bis zu Erbsengroße fanden, deren 
stehung auf einer embolischen Arteritis purulenta beruhte. Ferner 
tand eine akute hämorrhagische Nephritis. Im Gehirn waren makro- 
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skopisch keine Blutungen, sondern nur ödem nachweisbar. Abc: 
mikroskopisch fanden sich ebensowenig wie bei der Staphylokokken 
sepsis Gliawucherung oder Hämorrhagien. 

Andere Ergebnisse zeitigte die Untersuchung von 2 Fällen rw 
hämorrhagischer Diathese, 

Fall 1. G. A., 3 Jahre alt, gestorben am 21. L 1923. 

Klinischer Befund: Beginn der Krankheit mit Nasenbluten. Tags dartJ 
Auftreten von Hämorrhagien an der Haut des Stammes. Teerfarbene Stükr 
Geringer Gemüsegenuß seit jeher. 19. I. aufgenommen, wachsbleich. Blutung u 
der Nase sistiert. Blutungen am weichen Gaumen der Mundschleimhaut und 6t 
Zunge. An der Injektionsstelle einer Gelatineeinspritzung ein aosgebmtrt* 
Hauthämatom. 20. I. Dauernde sickernde Blutung aus der Nase, im Bah: 
reichliche Blutkoagula. Beträchtliches Anasarka am ganzen Körper. Hä afig i 
Erbrechen. 21. I. Exitus. 

Anatomischer Befund: Hochgradigste allgemeine Anämie. Die Nisenhö^: 
ausgestopft mit geronnenen Blutmassen. Reichliche Blutreste im Magendarmtiür. 

Ausgedehnte Blutungen über beiden Tonsillen, flächenhafte Blutungen = 
Bereiche des Ringknorpels. Oesophagusblutungen, reichliche und umfiiyTni* 
Blutungen in der Pleura und den Lungen, besonders ausgeprägt und van fisete. 
haftem Charakter in den Unterlappen. Das Epikard von Blutungen übenat, 
im Endokard zahlreiche Blutungen. 

Hochgradige fettige Degeneration des Herzmuskels, deutliche Tigera&f ors 
Papillarmuskeln. Fettige Degeneration von Leber und Nieren. Hochgradige Asübh 
dieser Organe, ödem der Nieren. Im Darmtrakt vereinzelte, im Magen tät¬ 
lichere Blutungen. 

Histologischer Befund: Im subcorticalen Marklager des Größte 
findet sich um eine schräg längsgetroffene Capillare eine schmale Im 
lose Zone und um sie herum ein mächtiger Kranz von größtenteils h?fa 
Gliazellen mit blasigen Kernen, nur wenige zeigen dunkle, pyknotort* 
und etwas deformierte Kerne. Weder zentral noch peripher vom (2* 
zellwall die geringste Spur einer Blutung. Auch im subcorticalen 3Urt 
lager des Gyrus hypocampi findet sich ein typischer Gliaherd. In * 
kernlosen Zone befinden sich einzelne Lymphocyten. Der GKazeü**J 
besteht in diesem Falle vorwiegend aus dunkeikemigen Zellen r 1 
massenhaft wurst- und stäbchenförmig deformierten Kernen. 

Auch im Marklager des Kleinhirns befindet sich in der Nähe ** 
zwei Capillaren ein kleinerer Gliaherd aus vorwiegend dunkeikecnr* 
Zellen bestehend. Auch hier, wie in den Großhimherden, fehlen dnni 
wegs Blutungen. In den Gefäßen der Stammganglien reichlich r: 
und vielkemige Leukocyten. 

Fall 2 . 2 3 / 4 Jahre altes Kind, gestorben am 27. XL 1922. 

Klinischer Befund: Erkrankt am 27. XI. mit Fieber und Habastrtufca] 
Dabei war angeblich ein Ausschlag sichtbar. Ara 9. XH. neuerlich«' . 
ausschlag“ am ganzen Körper. Am 17. XII. Nasenbluten, das durch Tampa » 1 
nicht gestillt werden konnte. Bei der Einlieferung in das Spital Scharlachwc* '* 
Blauschwarze, kleinlinsengroße Blutungen; gegen Abend große Unruhe, I 

keit und Exitus noch am Tag der Aufnahme. 
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Anatomischer Befund: Petechien auf der Haut, Ekchymoeen auf s&mtliohen 
eröeen Häuten, besonders Epikard und Pleura. Schleimhautblutungen im Magen 
nd vereinzelt im Dickdarm. Herzfleisch, Leber und Nieren parenchymatös dege- 
eriert und auffallend anämisch. Akuter Milztumor, mit Hyperplasie der FollikeL 
Jlgemeine Hyperplasie der Lymphdrttsen und der Tonsillen. Odem des Gehirns. 

Histologischer Befund: Ein einziger, aber typischer Herd im sub- 
orticalen Marklager des Großhirns. Deutliche kemarme Zone, in der 
ie Gliafasern eine netzförmige Anordnung zeigen. Darin eine Capillare, 
1 der noch einzelne Erythrocyten liegen. Bund herum ein ovaler, 
tehrreihiger Kranz von Gliazellen mit dunklen Kernen, die stellen¬ 
reise wurstförmig deformiert sind. 

Außerdem findet sich noch perivascul&re Infiltration mit multi- 
ucle&ren Leukocyten, und an vielen Stellen sind im Großhirn wie im 
.leinhim reichlich Leukocyten in den Gefäßen auffindbar. Wir fanden 
Iso in beiden Fällen von hämorrhagischer Diathese die typischen Glia- 
erde, die sich von den bei den Infektionskrankheiten gefundenen nicht 
esentlich unterschieden. Die Zahl der Herde war stets gering. Blu- 
ingen fehlen sowohl im Herdbereich als außerhalb derselben im Gehirn. 

Diese Beobachtungen leiten über zu den Resultaten bei Anaemia 
tmiciosa. Zur Untersuchung gelangten 7 Fälle, 5 Frauen und 2 Männer. 

FaU 1. Johanna L., 48 Jahre alt. Gestorben am 20.1. 1922. 

Klinischer Befund: Typisches perniziöses Blutbild bereits im Jahre 1919. 
ach mehrmonatiger Spitalsbehandlung gebessert entlassen. Jetzt wieder seit 
Monaten Krankheitsgefühl. Nach 14 tägiger Beobachtung Exitus. Blutbild ante 
dtum: 840,000 Erythrocyten, 2300 Leukocyten, Sahli 15%, Färbeindex 1,16; 
tnkylocyten, Anisocyten 1%, Myelooyten, Myeloblasten. 

Anatomischer Befund: Hochgradige allgemeine Anämie. Blutungen im 
odokard, Epikard und in der Darmschleimhaut. Ebenso in der Pleura. Fettige 
egeneration des Herzmuskels mit deutlicher Tigerung der Papillarmuskeln. 
ittige Degeneration der Leber und der Nieren. Atrophie der kolloidarmen Sohüd- 
üae. Knochenmark sehr weich von himbeergeleeartiger Beschaffenheit. In dem 
•chgradig OdematOsen Gehirn zahlreiche frische und ältere Blutungen in der 
inde, im Marklager des Großhirns und in den Stammganglien. 

Histologischer Befund: Veränderungen nur im Großhirn nachweisbar, 
in typisches Gliaknötchen findet sich in der weißen Substanz in un¬ 
ittelbarer Nachbarschaft der Zentralganglien. Verquellungszone um 
e Herdcapillare im Gliazellwall neben den hellkornigen Zellen, viele 
it dunklen oft stäbchenförmigen Kernen. Keine Blutung. Ferner 
öden sich im subcorticalen Marklager zwei Herde, bei denen weder 
erdgefäße noch kernarme Zonen nachweisbar sind. Wohl aber zeigt 
ts Gliafaserwerk eine beträchtliche Vermehrung und Verdichtung, 
ie Gliazellen liegen locker und ohne radiäre Anordnung. Auffallend 
ad die vielen dunklen Kerne, die nicht selten Wurst-, Stäbchen- und 
antelform annehmen. 

Obwohl im Herdbereich keinerlei Blutungen festzustellen sind, 
iden sich doch sonst im subcorticalen Marklager reichliche Blutungen. 

7- t. d. g. New. u. Piych. LXXXVni. 22 
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Und zwar sowohl frische vom Typus der Vollblutung als auch älter? 
mit Kömchenzellenherden. 

Fall 2, Josefine H., 62 Jahre alt, gestorben am 25. IX. 1922. Seit einem Jahn 
Mattigkeit. Schwellung der Füße und Schlafsucht. Kam schon sehr hinfällig n- 
Spital und starb nach zweitägiger Beobachtungsdauer. Retinitis haemordapci. 

Blutbefund: 1,470,000 Erythrocyten, 7400 Leukocyten, Sahli 25%, Färb- 
indez 1,1; Normoblasten, Megaloblasten und Myelocyten. 

Anatomischer Befund: Typisches Knochenmark, mächtiger Milztumor, Gewiei' 
770 g, beträchtliche Hämosiderose der vergrößerten Leber; Tigerung des Hen 
muekels, benigne Nephrosklerose. Hochgradige allgemeine Anämie und Fettleibi 
keit, Ikterus. 

Histologischer Befund: Im Marklager des Großhirns unmittelbar sur • 
cortical findet sich in einem schmutzig blau gefärbten Netz von ra 
dichteten Gliafasern eine Anhäufung von Gliazellen mit vorwiegend 
hellen Kernen, nur einzelne sind dunkelblau und wurstförmig deformiert 
Auch in der die Zentralganglien umgebenden weißen Substanz findet 
sich ein langgestreckter flacher Herd, vollkommen kompakt ohne kerc- 
armes Zentrum und Herdgefäß. Neben einzelnen runden Gliazelkr 
von normaler Größe und Färbbarkeit finden sich massenhaft stäbch«. 
förmige Zellen nach allen Richtungen weisend und einander virifact 
überkreuzend. Außerdem finden sich noch reichlich Zelltrümmer in 
Herdbereich. Unweit von diesem Herde finden sich mehrere Ver¬ 
blutungen ohne Gliazellvermehrung. 

Im Kleinhirn Blutungen in der Marksubstanz, darin einzelne Ga¬ 
zellen, doch keine Herdbildung. 

Brücke ohne Besonderheiten. 

Fall 3. K. Juliane, gestorben am 19. V. 1922. 

Klinischer Befund: Angeblich seit einer Prolapsoperation im Jahre 1915 täi 
und abgemagert. In der letzten Zeit viel Erbrechen, keine nervösen Sympton*- 

Bluibefund: 216,000 Erythrocyten, 5200 Leukocyten, darunter 50% Lympi. - 
cyten, neutrophile 44%, Sahli 43%, Färbeindez 1,46. 

Anatomischer Befund: Typisches rotes Knochenmark, chronischer Milztm:. * 
fettige Degeneration des Herzmuskels, der Leber und Nieren. Leptomeninpw" 
Blutungen und Anämie des Gehirn. 

Histologischer Befund: Hatten wir bei den vorhergehenden Fälle 
die Herde ausschließlich im Großhirn gefunden, so zeigt sich in die« 
Falle Cerebrum und Cerebellum völlig frei von Herden; nur im Hirn 
stamm gelingt der Nachweis von Herden, und zwar zuerst in der Bröck¬ 
ln der weißen Substanz findet sich ein kompakter Herd, der aus zar¬ 
reichen Gliazellen sich zusammensetzt, die ein ziemlich polymorph^ 
Aussehen darbieten. Einzelne Kerne sind langgestreckt fast stäbchen¬ 
förmig, während andere einen mehr bläschenförmigen Charakter asr 
weisen. Die Mehrzahl ist hellblau gefärbt, nur einzelne pyknotisch 
Kerne zeigen eine tief dunkelblaue Farbe. Verquellungszone oder B:- ; 
tungen fehlen (Abb. 3). 
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Anatomischer Befund: Allgemeine Anämie der Organe. Rotes Knochenmark 
mit grauweißem Stich, weich und zerfließlich. Blutungen am Endo- und Epikard, 
im Larynx in der Trachea. Hämorrhagische Erosionen der Magenschleimhaut. 
Hämosiderose der Leber, hochgradige fettige Degeneration des Herzmuskels mit 
Dilatation beider Ventrikel Anämie und beträchtliches ödem der Nieren. 

Histologischer Befund: Im Marklager des Kleinhirns findet sich ein 
kompaktes Gliaherdchen, ohne zentrale kemarme Zone. Außerdem 
finden sich solohe im suboorticalen Marklager des Großhirns, denen 
dien der Mangel einer Verquellungszone gemeinsam ist, obgleich das 
ßerdgefäß wiederholt getroffen ist. Bizarre Kemdeformationen der 
Jliazellen sind sehr häufig. Im Herde befindliche Ganglienzellen sehr 
daß, nur mehr das Kemkörperchen erkennbar, die übrige Zelle homogen. 

Fall 6 und Fall 7 ergaben für Anaem. pem. typischen Blut- 
lefund, in Fall 7, einen Mann betreffend, bestand seit l 1 /* Jahren 
i&morrhagische Diathese. Der anatomische Befund ergab hochgradige 
allgemeine Anämie, typisches Knochenmark, Milztumor, Tigerung des 
lerzfleisches. 

An den Gehirnen war makroskopisch außer ödem und Anämie 
lichte nachweisbar. In beiden Fällen gelang es nicht, irgendwelche 
erdförmige Gliawucherung mikroskopisch nachzuweisen. Bemerkens¬ 
wert wäre nur noch, daß Fall 6, eine 44 jährige Frau, während des Spital- 
ufenthaltes einmal einen Anfall von Verwirrtheit mit Angstzuständen 
ufzuweisen hatte. Es ist dies der einzige von meinen 7 Fällen, der 
twas psychisch Abnormes bot und der gerade histologisch ein voll- 
ommen negatives Resultat bot. Das zeigt wieder, wie vorsichtig 
kan bei der Deutung anatomischer Veränderung des Zentralnerven- 
jrstems sein muß, und daß man sich stets vor Augen halten muß, daß 
as, was wir als anatomische Veränderung unter dem Mikroskop sehen, 
eineswegs die Ursache der im Leben beobachteten nervösen Symptome 
an muß. In vielen Fällen dürften klinische und anatomische Ver¬ 
zierungen nebeneinander hergehen ohne sich in einem direkten Kausal- 
?xus zu befinden. 

Fassen wir unsere Ergebnisse bei perniziöser Anämie kurz zusam- 
en, so haben wir in 5 von 7 Fällen ein positives Resultat hinsichtlich 
■rdförmiger Gliawucherung. Es handelt sich durchweg um Fälle mit 
pischem Blutbefund und typischem anatomischen Befund. Fall 1 
ixe als apiastische perniziöse Anämie zu registrieren, wogegen die 
>rigen Fälle außer den niedrigen Erythrocytenwerten und dem er- 
ihten Färbeindex Normoblasten, Megaloblasten und Myelocyten auf- 
?isen. Zu den positiven Fällen müssen wir bemerken, daß wir in allen 
Ülen die Herde viel spärlicher fanden als etwa bei der Grippe, bei 
T Tuberkulose oder gar bei der noch zu besprechenden posttrauma- 
tchen Gliawucherung. 
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So reichlich wir in einzelnen Fällen Blutungen im Gehirn finden, 
so spärlich waren sie im Herdbereich. In Fall 3, in der Medulla oblongita 
lassen sich um die Capillare einzelne ausgetretene Erythrocyten ruch¬ 
weisen und bei Fall 4 finden wir im Marklager des Kleinhirns «nt 
typische Bingblutung. Alle andern Herde sind frei von Blutung. 

Auffallend sind die vielen flaohen Herde mit deutlich vermehrten 
und verstärktem Gliafaserwerk. Findet man bei ihnen auch iuhkh 
die Herdcapillare, so gelingt es hingegen nicht, in der Serie auf die Ve- 
quellungszone zu stoßen. Bei Grippe verhielt sich die Sache and» 
Jeder anscheinend kompakte Herd ließ sich da in der Serie in eetne 
typische Gliederung: Herdgefäß, Verquellungszone und GliaieUnL 
auf lösen. Hierzu kommt noch ein wichtiger Unterschied, den die Heid» 
bei perniziöser Anämie gegenüber allen anderen auf weinen. Du « 
der Reichtum an dunklen, pyknotischen Kernen mit vielfachen 
recht bizarren Deformationen. Die gestörte Architektonik der vir ii 
sich zusammengesunkenen Herde, die Eigentümlichkeit der Gltue'l 
kerne und endlich das vermehrte Gliafaserwerk legen wohl den Gedankt 
nahe, daß es sich hier um alte Herde handelt in Entwicklungsstufe 
zu denen es bei den übrigen beschriebenen Erkrankungen noch nirh' 
gekommen ist. 

Im Anschluß an diese Beobachtungen bei perniziöser Anämie sv 
noch Befunde bei Leukämie und leukämieähnlichen Erkrankungen kan 
erwähnt. Es wurden zwei Fälle von lymphatischer Leukämie untersucht 

Der erste betraf ein 18 Monate altes Kind mit 700,000 Leukocyten, danate 
94% Lymphocyten. Ausgedehnte Blutungen in den Nieren und am Hmlw> 
keine Blutungen makroskopisch im Gehirn, das hochgradig anämisch war. 

Histologisch fanden sich im Gehirn massenhaft Lymphocytmberde. « 
Leukooytenherd, doch keine herdförmige Gliawucherung. 

Fall 2. Zwei Monate altes Kind mit 96000 weißen Blutzellen, darunter Mi - ' 
Lymphocyten. Blutungen an der Nierenoberfl&che und im Nierenbecken, in ** 
Magenschleimhaut, der Pleura und im Epikard. Gehirn frei von Blutungen, rfc 
anämisch. 

Histologisch alle Gehimgefäße strotzend mit weißen Blutzellen gefällt, Leu*** 
Blutungen oder herdförmige Gliawucherungen. Dichte Infiltration der Mmy - 
mit weißen Blutzellen. Endlich wurde noch ein Fall von Myelocythämie b: 
binert mit schwerer skleroeierender Ostitis untersucht. Umfangreiche Bhtofi 
an der Haut und den Schleimhäuten. Am Gehirn weder Blutungen noch Gh s hr > 

Zum Schluß wären noch zwei Fälle zu beschreiben, wo nach eine:: 
Trauma , ohne daß eine andere dafür verantwortlich zu machende Kraai 
heitsursache Vorgelegen wäre, ausgedehnteste herdförmige Gliawucb* 
rangen zu beobachten waren. 

Fall 1. Selbstmord durch Erschießen. Schußverletzung in der rechten Sehk> 
beigebracht am 11. XII. 1922. Brandsaum an der Einsohußstelie. 

Der Kranke ist leicht benommen, klagt über heftige Kopfschmenen und 
sehr unruhig. Der linke Mundwinkel hängt herab, die Zunge weicht etwas ■*: 
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inksab. Übriger Nervenbefund o. B. Trepanation im Bereöoh des rechten 8ohläfen- 
xins. Entfernung des Projektils. Exitus letalis am 12. XII. 

Anatomischer Befund: In der Umgebung des Einschusses ausgedehntes 
Bämatom; der Knochen nur an der erweiterten Einschußstelle verletzt. Kleine 
ind große Blutungen in der Gegend des Sohläfenlappens. Mit Gerinnseln und zer¬ 
rt mmerter Hirnsubstanz erfüllte Höhle im Schläfenlappen. H&morrbagien in den 
Meningen. 

Beginnende Sehaumleber, frische Lobulärpneumonie im linken Unterlappen. 
Lungenödem. 

An diesem Fall ist der große Reichtum an Oliaherden besonders be- 
nerkenswert. Die meisten Herde finden sich in der Pons, aber auch 
m Kleinhirn, in der Großhirnrinde, sowie in den Stammganglien. 

Die Ponsherde zeigen eine blaugrün gefärbte Verquellungszone, der 
ungebende Gliazellkranz zeigt bei den größeren Herden palisadenartige 
Inordnung und setzt sich aus vorwiegend hellkemigen Gliazellen zu- 
ammen, denen fallweise einzelne dunkelkernige, selten und vereinzelt 
rurst- und stäbchenförmig degenerierte Kerne beigemengt sind. Auch 
tn Marklager des Kleinhirns findet sich unweit vom Nudeus dentatus 
in Herd von ganz gleichem Bau wie die in dem Pons beschriebenen. 
Meselben Bilder bietet die Großhirnrinde, zuweilen auch Beste einer 
Hutung in der Verquellungszone, stellenweise auch deformierte Kerne 
m Gliazellkranz. 

Ferner können wir in der Großhirnrinde das typische Bild der Ganglien- 
ellumklammerung feststellen. Die von den Gliazellen umfaßten 
Langlienzellen sind dabei nur zum Teil im Sinne der homogenen Zell¬ 
egeneration verändert, zum Teil trotz der Umklammerung unver- 
ndert. Hingegen finden sich andere schwer homogen degenerierte, 
ie vollkommen frei von jeder Umklammerung sind. Analoge Umklam- 
lerungsbilder finden sich auch in den Stammganglien. Außer diesen 
shen wir hart am Bande der grauen Substanz typische Gliaherde, voll- 
ommen den in dem Pons beschriebenen gleichend. Besonders bemerkens- 
ert ist in dem Falle, daß der Kranke mit seiner Schußverletzung nur 
lehr knapp 24 Stunden gelebt hat. Nachdem die Annahme einer 
aderen nicht traumatischen Herkunft der Herde gezwungen und'duroh 
ichts im Obduktionsbefund gestützt erscheint, — es handelt sich um 
inen 21 jährigen Wehrmann, — könnten wir wohl für diesen Fall eine 
) kurze Bildungsdauer der Herde annehmen. 

Fall 2. Es handelt sieb um eine 47 jährige Frau, die am 27. XL 1021 von 
ner Bahnhofbrücke auf die Straße sprang und mit dem Bruch des linken Ober¬ 
henkels an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel eingeliefert wurde, 
m Kopfe fand sich in der Gegend des linken Scheitelbeins eine etwa 2 cm lange 
ißquetechwunde. Rechter Facialis paretisch, ebenso kann der rechte Arm nicht 
iwegt werden. 

TjDie Kranke starb am 2. XII. ohne das Bewußtsein erlangt zu haben. Termi- 
de Te mp er atu r st eigerung auf 39,1. 
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Anatomischer Befund: Fraktur das linken Femurknochens unmittelbar unter¬ 
halb des Trochanter major mit Splitterung der Bruchenden. Umfangreiches Häma¬ 
tom in der Muskulatur des Oberschenkels, beiderseits im M. psoas, im Mesen¬ 
terium und im Nierenbeckenfettgewebe. Lobulfirpneumonie im rechten Oberiapper 
und in beiden Unterlappen. Hochgradige Coronarsklerose mit Stenose des Ostias» 
des linken Kranzgefäßes. Im übrigen nur mäßige Atheromatose. Zahlreich» 
Blutungen im Endokard. 

Purpura haemorrhagiea des Gehirns. Keine gröberen Läsionen des Gehirn*, 
ebenso ist die knöcherne Schädelkapsel unverändert, nur die weichen Schädel 
decken des Hinterhauptes zeigen Blutungen. 

Histologischer Befund: Im Pons finden wir in diesem Falle nur Hu 
tungen. In den übrigen Himpartien sehr reichliche Herde. So im 
Marklager des Kleinhirns. Stets ausgeprägte kemarme Zone. Dar Gha 
zellkranz besteht fast durchwegs aus hellkemigen Gliazellen, bei meh¬ 
reren Herden ist der Gliazellwall von einem breiten Erythrocytenkracz 
umfaßt. Andere Herde zeigen weder zentral noch an der Stelle de- 
Außenringes eine Spur von Blutung, was sich auch in der Serie verfolget 
läßt. Man sieht da sehr schön, wie zuerst die kemarme Zone immer 
kleiner wird, dann erscheint der Herd völlig kompakt, bis er euflra 
ganz verschwindet. 

Ein seltener Befund ist ein Herd, der unmittelbar in der Kötner 
Schicht des Kleinhirns gelegen ist. Am Bande der kernarmen Zote 
befinden sich einige Zellen mit wurst- und stäbchenförmigen Kana 
dann folgt ein Gliazellwall, dessen Zellen durchweg KerndeformafKn 
zeigen; oft sind die Kerne sogar in zwei Teile abgeechnürt und vöffic 
entrundet. 

Auch im Großhirn finden sich im subcorticalen Marklager abi- 
reiche Herde teils ohne Blutung, teils mit zentraler Blutung in der ken- 
losen Zone, teils mit typischer Bingblutung um den Gliazellwall. Außer 
dem finden sich zahlreiche Kugelblutungen, die ohne Zusammenbau 
mit Gliazellen sind. 

Auch in diesem Falle lassen sich Bilder der ft anglienMUi rniHun- 
merung nachweisen. Dabei ist die Ganglienzelle stellenweise schwer 
verändert, nicht selten bis zum völligen Kemschwund, nur das Kan- 
körperchen ist noch erhalten. 

Auch im Bereich der Stammganglien finden sich zahlreiche Gla- 
knötchen, teils mit, teils ohne nekrotische Zone. Auffallend «md hr 
ihren Gliazellwällen die vielen pyknotischen und wurst- und stibchea 
förmig degenerierten Kerne; dann sieht man aber gleich wieder H(rf. 
die ganz aus hellkemigen Gliazellen gebildet sind. 

Im Anschluß an diese beiden Fälle sei noch ein negativer Befunc 
bei einem Trauma erwähnt. Einem Manne wurde durch Übofahm 
der Unterschenkel zerschmettert. Es gesellte sich eine Tetanusinfektkv 
hinzu, der der Kranke erlag. Das Gehirn war makroskopisch ohe- 
Besonderheiten, mikroskopisch konnte keine herdförmige Gbawuche- 
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ung festgestellt werden, hingegen waren die Gefäße in Groß- und Klein- 
im dicht mit Leukocyten gefällt. 

Fassen wir die Ergebnisse der Untersuchungen kurz zusammen, so 
inden wir Gliaknötchenbildung unter 7 Fällen dreimal bei Grippe, 
inmal unter 7 Fällen bei Masern und einmal unter 12 Fällen bei Dysen- 
erie. 10 Pertussisfälle ergaben ein vollständig negatives Resultat, 
benso 3 Kombinationsfälle Pertussis und Tuberkulose. Auch bei der 
Untersuchung von zwei Tuberkulosefällen, die infolge leptomeningealer 
Hutungen zur Untersuchung anregten, wurde ein negatives Resultat 
rzielt. Desgleichen bei einer Strepto- und einer Staphylokokkensepsis. 

Hingegen fanden sich in zwei Fällen von tuberkulöser Meningo- 
Dcephalitis mit frischer sekundärer Hirnblutung viele und ausgeprägte 
[erde und in mäßig reichlicher Menge in zwei Fällen von hämorrha- 
ischer Diathese. 

Bei Anaemia perniciosa fanden wir in 5 unter 7 Fällen Gliaknötchen. 
•er Typus einzelner dieser Herde war entschieden etwas abweichend 
od den bei anderen Krankheiten beobachteten. Doch dürften diese 
«Sonderheiten (Pyknose und Kemdeformation, keine VerquellungBZone, 
ermehrung der Gliafasern) keinen prinzipiellen Unterschied bedeuten, 
>ndem vielmehr nur darauf hinweisen, daß es sich um ältere Herde 
andelt, d. h. Entwicklungsstadien, die bei den übrigem Material nicht 
ir Beobachtung kamen. 

Zwei Untersuchungen von Kindern mit lymphatischer Leukämie 
gaben ein vollständig negatives Resultat. 

Besonders zahlreich und ausgeprägt waren die Gliaknötchen bei 
nem Selbstmord durch Kopfschuß und bei einer Purpura des Ge- 
irns nach Sturz aus der Höhe. Dagegen ergab eine Fraktur des 
nterschenkels mit Zermalmung des Knochens und anschließendem 
etanus ein negatives Resultat. 

Gliastrauchwerk finden wir in 2 unter 5 Fällen bei Typhus, einmal 
iter 12 Fällen bei Dysenterie (gleichzeitig auch Gliaknötchen) und 
nmal unter 7 Fällen als einzigen Befund beim Scharlach. Ganglien¬ 
lienumklammerung finden wir in 4 unter 7 Fällen bei Grippe im 
roßhirn, einmal im Kle inhir n gleichzeitig mit Strauchwerk bei Dysen- 
rie, einmal bei Anaemia perniciosa und zweimal bei Schädeltraumen. 

Eis finden sich also bei durchaus verschiedenen Krankheitsbildern 
«■selben anatomischen Veränderungen und wir glauben daraus schließen 
i können, daß es sich hier um eine allgemeine Reaktionsform des 
iösen Gewebes auf Schädigungen handelt. Daß die Reaktion unab- 
tngig vom Alter des Kranken ist, dafür spricht der Umstand, daß 
ir ganz ähnliche Herde bei dreijährigen Kindern und 60jährigen Er- 
ichaenen finden. 



346 


E. Oesterlin: 


Wie rasoh diese Reaktion eintreten kann, erkennen wir ans dm 
Fall von Kopfschuß, wo zwischen Verletzung und Eintritt des Tod» 
kaum 24 Stunden verstrichen waren und für eine andere Ureache d a 
Herdbildung kein Anhaltspunkt vorliegt. 

Nur noch einige Worte über das Verhältnis zwische Gliaherd and 
Blutung. Seit M. B. Schmidt unterscheiden wir zwischen VoflbbtuBf 
und Ringblutung oder den körperlichen Verhältnissen entsprechend 
ausgedrückt — Kugelblutung und Kugelschalenblutung. Die Ring- 
blutung entsteht durch Diapedese, vielleicht, daß auch die zentnlr 
Verquellung für das Weiterschreiten der Erythrocyten über den Gb 
zellwall hinaus nicht ohne Belang ist. Schon M. B. Schmidt west i 
seiner grundlegenden Arbeit über die Himpurpura darauf hin, daß mac 
nicht selten Gliaknötchen findet, um die sich kein Blutungsring schließt 
Betrachten wir unsere Untersuohungsresultate, so finden wir bei emac 
Grippefall die Ringblutung ab relativ seltenes Vorkommnis, in Fall 3 
kann sie häufiger nachgewiesen werden. In den Fällen von Meni n g - 
encephalitis tuberculosa, wo wir ja reichlich Vollblutungen in der Hkt 
Substanz finden, nirgends eine Ringblutung oder auch nur eine tetssnt 
Hämorrhagie im Herdbereich. Auch bei Dysenterie und Masern vam 
keine Blutungen im Herdbereich. Interessant ist, daß auch bei <b 
zwei Fällen von hämorrhagischer Diathese im Herdbereich keine En 
throcyten nachwebbar waren. Bei der perniziösen Anämie finden äi 
in Fall 3 einige wenige ausgetretene Erythrocyten um die Hm 
capillare in der Medulla oblongata, in Fall 4 im Marklager des Hbf 
hims eine ausgesprochene Ringblutung. Unter der ziemlich großer 
Herdzahl bei Anaemia pernic. ist also eine einzige typische RingbtatuM 
Bei den zwei posttraumatischen Fällen (Kopfschuß und Sturz ans ie 
Höhe) finden sich namentlich bei letzterem mehr Blutungen im Heri 
bereich. 

Überblicken wir nun diese ganzen Befunde, so können wir uns tfc 
Ansicht OeUers, daß die Herde alle auf der Basis einer Hämorrhsr- 
entstanden seien, wohl kaum anschließen. Prüft man die Schollen r 
der Verquellungszone, von denen manche die Vermutung auf Enrtk' 
cytenschatten nahelegen, mit der Berlinerblaureaktion, so erhält Bir 
stets ein negatives Ergebnb. Dies und die relative Seltenheit der R« 
blutung bei meinen Befunden macht nun die Annahme, daß es sich'« 
den Gliaherden um alte Ringblutungen handelt, schon ganz unwahmeh«: 
lieh. Wir dürften daher wohl kaum fehlgehen, wenn wir den Sch**' 
punkt des pathologischen Geschehens auf die herdförmige Gfiawnd- 
rung verlegen und die Blutung ab ein fallweises Akzidens betracht«* 
das für die eigentliche Herdbildung ohne tiefergreifende Bedeutung # 
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(Aus der Nervenklinik der 1. Staatsuniversität zu Moskau [Direktor: tni 

O. J. RossoUmo].) 

Ein Fall von dysbatisch-dystatischer Form der Toreionsdystoaif. 

Von 

Dr. J. Prissmann, 

Assistent der Klinik. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingtgangtn am 29. Juli 1923.) 

Die beständig wachsende Zahl der publizierten Fälle von Toraotfr 
dystonie erweitern und vertiefen das von K. Mendel in seiner Moßr 
graphie über Torsionsdystonie entworfene Krankheitsbild. So i B 
beschreiben Wechsler und Bruck Fälle von Dystonie mit Nystagm* 
Babinski und Sprachstörungen, Dawidenkow und Soloiowa eine famdän 
Erkrankung mit Babinski usw. Curt Rosenthal sucht auf Grund «i» r 
Fälle zwei voneinander abweichende Gruppen von Toreionsdystotue ff 
unterscheiden, von denen sich die eine durch Bewegunggunruhe, i' 
andere durch Haltungsanomalien auszeichnet (besonders DrehsteOucp: 
des Kopfes und Rumpfes). Da es sich hier im wesentlichen um Sp¬ 
rüngen der Statik handelt, die vorzugsweise beim Gehen und Stebr 
auftreten, bezeichnet Rosenthal diese Form als dysbatisch-dystatw* 
Form der Torsionsdystonie. 

Von diesem Standpunkt dürfte folgender zu dieser Form gehör* 
Fall von Interesse sein. 

S. R., 13 jährig, wird im Oktober 1921 in die Klinik mit Klagen über bc«Unß-5 
krampfartige Anspannung der Halsmuskulatur, der Finger und des finken /w 
aufgenommen. Heredität: Vater 32jährig. Buchhalter von Beruf, beachtf" 
sich in letzter Zeit mit Landarbeit, ist schwächlich, hustet beständig. A&nb 
Lues, Gonorrhöe werden negiert. Großvater väterlicherseits starb mit 66hk'- 
litt an einer Leberkrankheit, Großmutter mit 45 Jahren an Tuberkulose. 

Mutter, 31 jährig, gesund. Hatte 6 Graviditäten, von denen die beiden leuv 
mit Aborten endeten. Großvater mütterlicherseits starb mit 71 Jahren. Sta*’ 
Alkoholiker. Großmutter mit 69 Jahren, litt an einer Geschwulst im Leibe. I« 
weiteren Verwandtschaft werden kein ausgesprochener Alkoholiszxraa, keine Geir¬ 
und Nervenkrankheiten beobachtet. 

Persönliche Anamnese: 

Bei der Zeugung war der Vater 18, die Mutter 17 Jahre alt. Gravidität -3 
Geburt verliefen normal. Pat. wurde als gesunder, gut entwickelter Knabe geh«*'- 
und von der Mutter bis zu 1V 2 Jahren genährt. Zu sitzen begann er mit 7 Mooas^- 
zu gehen mit 1 Jahr und 2 Monaten. Zähne zeigten sich erat im 2. Jahr. Spa- 
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cu 3 Jahren sehr gut. Irgendwelche krampfartige Anfälle wurden nicht beobachtet. 
Entwickelte sich völlig normal. Von Krankheiten tiberstand er nur mit 2 Jahren 
pichte Masern. 

Bis zu 8 Jahren war er völlig gesund, die Eltern wollen bis dahin keine Un- 
(pschioklichkeit an Händen oder Füßen beobachtet haben. Mit 8 Jahren trat er in 
lie Schule, w'o er sehr gut lernte; doch fiel es der Lehrerin schon gleich auf, daß 
ler Knabe mit dem Schreiben nicht fertig werden konnte. Es wollte ihm nicht 
flingen, die Feder regelrecht zu halten. Er gab sich die größte Mühe, übte viel, 
uweilen wurde es auch besser, doch nur auf kurze Zeit. Irgendwelche Anomalien 
er Finger oder der Hand konnten damals jedoch nicht konstatiert werden. Nach 
Jahren siedelte die Familie aufs Land über. Hier wird im Laufe der letzten 3 Jahre 
ine allmähliche Verschlimmerung des Zustandes beobachtet. Das Schreiben wurde 
nmer schwerer, auch das Essen begann Schwierigkeiten zu machen. Im Winter 
920—21 begannen krampfartige Anspannungen der Finger, der Zeigefinger der 
nken Hand konnte nicht mehr frei extendiert werden. In den letzten 2 Jahren 
egann er außerdem über Schmerzen und Unbequemlichkeit im linken Fuß beim 
ehen zu klagen. Man hielt es für eine Verrenkung des Fußes, versuchte zu repo- 
iercn, der Zustand wurde jedoch dadurch nicht gebessert. Die Lage des Fußes 
eim Gehen verschlimmerte sich allmählich immer mehr. Seit einem Jahr begann 
an zu bemerken, daß der Knabe eigentümlich den Kopf hält; man hielt diese 
opfhaltung für eine schlechte Angewohnheit, doch allmählich überzeugte man 
ch, daß sie vom Willen des Knaben unabhängig sei. In der letzten Zeit soll, 
ich Angaben der Mutter, eine Verschlechterung im Zustand aller Muskelgruppen 
ngetreten sein. 

Status praesens: Ernährungszustand völlig befriedigend. Subcutanea Fett¬ 
webe und Muskeln gut entwickelt. Keine Atrophien. Größe 133 cm. Thyreoidea 
cht vergrößert, Lymphdrüsen nicht palpabel. 

Schädel von normaler Form mit etwas hervorstehenden Scheitelhöckern, 
hädelumfang 54cm,Längendurchmesserl75; Querdurchmesserl49cm; Index 85,2. 

Im Gebiet der oberen Brustwirbel unbedeutende Kyphose undUnbeweglichkeit. 

Im Gebiet der unteren Brustwirbel geringe linksseitige Skoliose. 

Knochenskelett der Extremitäten N. Gelenke N. Gesicht symmetrisch, 
iren normal, Zähne von unregelmäßiger Form und Lage. 

Innere Organe ohne pathologische Veränderungen. 

Nervensystem. Beständig gezwungene Haltung des Kopfes, der Finger und 
s linken Fußes. 

Himnerven. Bewegungen der Augäpfel in vollem Umfang. Bei extremen 
gen einige nystagmoide Zuckungen. Keine Diplopie. Kaumuskulatur normal, 
cialis beiderseits unverändert. Weicher Gaumen wird genügend und gleichmäßig 
iderseits angespannt. Die Stimme hat etwas nasalen Beiklang. Schlucken frei, 
p Zunge wird wenig herausgesteckt und weicht etwas nach rechts ab. Die linke 
Imlter steht etwas höher als die rechte. Beide werden mit genügender Kraft 
tioben. 

Hals. I)ie Muskeln der linken Seite sind verkürzt. Der Kopf ist nach hinten 
d nach links gezogen. Die aktiven Bewegungen des Kopfes nach rechts und 
ks werden in gleichem, genügendem Maße ausgeführt. Beugung des Kopfes nach 
m und hinten normal. Bei passiven Bewegungen macht die Beugung nach vorn 
fl links größere Mühe als die anderen Bewegungen. 

Rumpfbewegungen normal. 

Obere Extremitäten: Aktive und passive Bewegungen im Schulter- und Ellen¬ 
gengelenk werden beiderseits mit genügender Kraft und in vollem Umfange 
igeführt. Muskeltonus normal. 
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Objektiv: Alle Sensibilitätsarten normal. Muskelsinn N. Stereognoeia N. 
Sehschärfe N. Gesichtsfeld N. Augenhintergrund N. Gehör, Geschmack und 
mich N. Reflexe: Von seiten der Haut- und Sehnenreflexe keine Abweichungen 
»1 der Norm. Keine pathologischen Reflexe. Pupillenreaktion auf licht und 
onvergenz lebhaft. Beckenorgane N. Roter Dermographismus. 

Wassermann im Blut negativ. 

Die Psyche des Kranken bietet nichts Pathologisches. Intellekt nach Roaao- 
m (psychologisches Profil) P 7,6 = 6,9 + 7,8 (80%) + 9,2. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik änderte sich der Zustand des Kranken 
cht, auch bei Nachuntersuchung nach 6 Monaten war er unverändert. Die 
iltung des Kopfes, der Hände und des linken Fußes blieb dieselbe. Zuweilen geht 
etwas besser, doch nur für kurze Zeit. Während des Schlafs sind die Muskeln 
miger gespannt, passive Bewegungen werden leichter ausgeführt. 

Differentialdiagnostisch kommt wohl Hysterie kaum in Betracht, 
ie Anamnese ist in dieser Beziehung rein, psychogene Momente spielen 
der Entwicklung der Erkrankung keine Rolle. Es fehlen völlig irgend- 
?lche hysterische Stigmata, es finden sich auch keine hysterischen 
larakterzüge, und schließlich sprechen dagegen auch der eigentümliche 
istand der Handmuskeln, der langsame progressierende Verlauf und 
is Fehlen eines psychotherapeutischen Einflusses auf den Krankheits- 
trlauf. Einige Ähnlichkeit hat dieser Zustand mit Krämpfen der 
alsmuskulatur (Torticollis). Die Beständigkeit der Erscheinungen 
in seiten der Halsmuskeln, das Fehlen von Remissionen und Exacer- 
tionen, von Schmerzhaftigkeit der Muskeln auf Druck und bei paa¬ 
ren Bewegungen, die Möglichkeiten, aktive Bewegungen auszuführen, 
r normale Zustand der Wirbel und des Ohres und schließlich die Er¬ 
lernungen von seiten der Extremitäten weisen darauf hin, daß wir 
hier nicht mit einer lokalen Erkrankung zu tun haben. Es handelt 
h also hier um eine Erkrankung mit allmählich progressierendem 
xlauf, die mit eigentümlichen Störungen des Muskeltonus, Haltungs¬ 
omalien des Körpers bei normalen Sehnenreflexen und normaler 
nsibilität, bei Fehlen von Pyramidensymptomen, bei normaler In- 
ligenz und Sprache verläuft. Auf Grund dieser Symptome halten 
r es für möglich, diesen Fall der Torsionsdystonie zuzuzählen, und 
ar, da er ohne Bewegungsunruhe verläuft, der Gruppe derselben, die 
*enthal als die dysbatisch-dystatische Form bezeichnet. 

Es muß betont werden, daß es sich auch hier nicht um einen Kranken 
n semitischer Herkunft aus den westlichen Provinzen handelt, son- 
m um einen Knaben arischer Herkunft aus dem Innern Rußlands. 
s Krankheit beginnt in verhältnismäßig sehr frühem Alter und nicht, 
ä meistenteils, an den unteren, sondern an den oberen Extremitäten, 
muß auch auf die Bedeutuug solcher Fälle für die Schule hingewiesen 
rden, da diese nicht frühzeitig erkannten Fälle zu großen Mißhellig- 
ten zwischen Schüler und Lehrern führen können. 



Über die normale Cerebrospinal-Flössigkeit des Kanmetas 

Von 

Michio Kasahara. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Kyoto-Japan [Direktor: Prof.Dr./.flw». 

(Eingegangen am 20. Juli 1923.) 

In Bd. 66, 1921, dieser Zeitschrift hat F. Plaut über eine Mw 
zur Ldquorgewinnung beim lebenden Kaninchen berichtet. Die M*- 
thode zur Gewinnung des Liquors beim Versuchstiere (Kaniwk* 
Hund und Katze), deren wir uns in unserem Laboratorium bediene. 
ist die Fatwooiasche. Yamaoka hat 1916 durch Tierexperiment pifir 
daß es möglich ist, mittels suboccipitaler Punktion den Liquor btx 
lebenden Kaninchen leicht zu gewinnen. Vermittels dieser Metis* 
habe ich mich seit 1916 mit den experimentellen Untersuchungen nkr 
den Kaninchenliquor beschäftigt. 

Im folgenden möchte ich über die Ergebnisse der Liquor®*: 
suchung einer Anzahl von normalen Kaninchen berichten. 

Technik. 

Die Technik der Suboccipitalpunktion macht keine Schwietigkto' 
vorausgesetzt, daß man dabei einige Vorsichtsmaßregeln innrlä w 
Gewöhnlich wird die Suboccipitalpunktion in folgender Weise 
genommen: Die Kaninchen werden ohne Narkose in Bauchlap u 
Versuchstisch fixiert. Man entfernt den Tieren die Haare am Xacbr- 
teile in einem mäßig großen Felde. Der Schädel muß so abgebof^ 
werden, daß der Kiefer scharf auf die Brust gebeugt ist. Man punktur 
an der Stelle zwischen oberem Rand des Atlas und Occiput. Die pun* 
Punktionsstelle hat Plaut schon sehr genau beschrieben. Die fei' 
tionsnadel ist ca. 2 cm lang und hat einen Durchmesser von 1 b-e 
D ie Spitze wird kurz abgeschliffen. Indem man die Nadel irisd* - * 
Daumen und Mittelfinger der rechten Hand hält, sticht man 
vor dem eingedrückten linken Zeigefinger senkrecht in die Haut <*• 
Während des Vordringens richtet man die Spitze der Nadel 
kopfwärts. Das Eindringen der Punktionsnadel in das Liganx®t a 
obturatorium wird durch einen gewissen Widerstand, den die 
findet, angezeigt. Beim Kaninchen tritt die Nadel in einer 
von 0,8—1,6 cm ein. Es treten nun einige Tropfen Liquor aus. -M* 
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ert man dabei ganz langsam mit der Injektionsspritze, gewinnt man 
bwa 1,0—1,5 cem Liquor, nicht selten noch mehr. Tiere erholen sich 
shnell von der Nachwirkung der Punktion. 

Druck. 

Die Druckmessung geschieht am besten mit dem Wassermanometer, 
achdem der erste Tropfen Liquor herausgeflossen ist, verbindet man 
ie Punktionsnadel durch ein kurzes Stück Gummischlauch mit einer 
igen (1 mm Weiten) Glasröhre und mißt die senkrechte Streoke vom 
'iveau der Einstichstelle bis zum Flüssigkeitsspiegel. Mit dieser 
tethode gemessen, beträgt der physiologische Druck 40 bis 110 mm HjO. 
»ie Atmungsschwankung beträgt bis 15 mm. 

Menge. 

Große Schwierigkeit bietet die Bestimmung der Menge. Man kann 
«wohnlich 1,0—1,5 ccm Liquor ohne Blutbeimischung gewinnen. 

Aussehen und spezifisches Gewicht. 

Der normale Liquor des Kaninchens ist eine vollkommen wasser- 
lare, farblose, nicht gerinnende Flüssigkeit. Das spezifische Gewicht 
»trägt meist 1005. 

Reaktion. 

Der Kaninchenliquor reagiert gegen Lackmuspapier schwach alka- 
*ch. Wir verfahren zur Bestimmung der Alkalinität in folgender 
feise: 1 ccm Iiquor wird durch Zusatz von einem Tropfen 0,2proz. 
lethylrotlösung vermischt, dann wird mit n / 100 - HjS 0 4 titriert, 
ccm Liquor bedarf zur Neutralisation an 2,3—2,7 com n / 100 - H,S0 4 . 
ürzlich hat Dr. Ohi im hiesigen Laboratorium die aktuelle Reaktion 
£8 Kaninchenliquors, d. h. die Konzentration an freien Wasserstoff- 
men mittob der Gaskettenmethode nach Michaelis bestimmt. Nach 
äner Angabe ist pg des normalen Kaninchenliquors ca. = 7,40—7,55. 

Kohlensäuregehalt. 

Dr. Nagasawa hat den Kohlensäuregehalt des Liquors nach der 
in Slyke sehen Methode bestimmt und dabei gefunden, daß beim 
ormalen Kaninchen der Kohlensäuregehalt zwischen 41,2—48,5 
olumprozent schwankt. 

Chemisches Verhalten. 

Normaler Kaninchenliquor enthält 0,015—0,019% Albumen (nach 
er Brandberg sehen Methode). Mit dem normalen Liquor fallen alle 
lobulinreaktionen negativ aus. Der Zuckergehalt schwankt zwischen 
,059—0,050% (nach der Bang sehen Mikromethode). 

Der Kochsalzgehalt beträgt normalerweise 0,6—0,73%. Nach der 
Untersuchung von Okuni enthält der normale Kaninchenliquor 5,6 bis 
5,8 mg Harnstoff (nach der Marschall sch on Ureasemethode). 

LU|. Heur. n. Piyoh. LXXXVIIL 23 



354 M. Kasahara: Die normale Cerebrospinal-Flüssigkeit dee Kaninchen* 


Cytologisches Verhalten. 

In der normalen Cerebrospinalflüssigkeit befindet sich nor m* 
geringe Zahl von Zellelementen, und zwar sind es fast nur Lympb* 
cyten. Ihre Menge beträgt 0—6 in 1 cmm, untersucht nach der Fucb* 
Rosenthal sehen Methode. 


Zusammenfassung . 


1. Die Yamaoka&ohv Methode zur Liquorgewinnung beim Verende 
tiere zeichnet sich durch außerordentlich einfache Ausführbarkeit 

2. Das Resultat der Liquoruntersuchung beim normalen Kanracbra 
ist folgendes: 


Druck: 40—110 mm. j 

Aussehen: wasserklar. 

Spezifisches Gewicht: 1005. 

Reaktion: alkalisch. 
Gesamteiweißgehalt: 0,015—0,019%.; 


Globulinreaktion: — 
Chloride: 0,6—0,73% 
Zucker: 0,050—0,057%. 
Harnstoffe: 5,6—16,8 mg. 
Zellen: 0—5 in 1 cmm. 
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Die „Zeitsch rif t für die gesamte Neurologie und Psychiatrie' 
erscheint in zwangloser Folge, derart, daß die eingehenden Arbeiten so nach u 
irgend möglich erscheinen können. Arbeiten, die nicht länger als VtDruck- 
bogen sind, werden im Erscheinen bevorzugt. Eine Teilung von Arbeit 
in verschiedene Hefte soll vermieden werden. Zum Verständnis der Arbeiten wichtig 
Abbildungen können beigegeben werden, doch muß deren Zahl auf das unbedingt Not¬ 
wendige beschränkt werden. Die Wiedergabe von* Abbildungen, die von der RedahüD 
nicht als unerläßlich erachtet werden, kann nur auf Kosten des Verfassers erfolgt! 

Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen, einzeln berechneten Heften, die zu Bai« 
wechselnden Umfangs vereinigt werden. 

Der für diese Zeitschrift berechnete Bandpreis hat seine Gültigkeit nur wlkrerJ 
der Dauer des Erscheinens. Nach Abschluß eines jeden Bandes tritt eine wesentlich« 
Erhöhung ein. 

Beiträge aus dem Gebiet der organischen Neurologie sind zu senden an 
Herrn Prof. Dr. 0. Foerater, Breslau, Tiergartenstr. 83. 

Beiträge aus dem Gesamtgebiet der Psychiatrie mit Einschluß der Psychoneurwec a 
Herrn Prof. Dr. R. Gau pp, Tübingen, Osianderstr. 18. 

Beiträge aus dem Gesamtgebiet der pathologischen Anatomie und aus der Serologie aa 
Herrn Prof. Dr. W. Spielmeyer, München, Kaiser-Ludwig-Platz 2. 

An Sonderdrucken werden den Herren Mitarbeitern von jeder Arbeit ixn Cmian* 
von nicht mehr als 24 Druckseiten bis 100 Exemplare, von größeren Arbeiten bis u 
60 Exemplaren kostenlos geliefert. Doch bittet die Verlagsbuchhandlung, nur die ej 
tatsächlichen Verwendung benötigten Exemplare zu bestellen. Über die Freiexemplar»^ 
hinaus bestellte Exemplare werden berechnet. Die Herren Mitarbeiter werden jedx: 
in ihrem eigenen Interesse dringend gebeten, die Kosten vorher vom Verlage za er¬ 
fragen, um spätere unliebsame Überraschungen zu vermeiden. 

Die Erledigung aller nichtredaktionellen Angelegenheiten, die die Zeitschrift be¬ 
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(Aus der Universitätsklinik für Gemüts- und Nervenkrankheiten Tübingen. 

[Dir. Prof. Dr. Gau pp.]) 

Zur Kenntnis des Status mannoratus (0. und 0. Vogt) *). 

(Infantile partielle Striatumsklerose.) 

Von 

W. Seholz, 

Aaaisteount der KUnik. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. August 1923.) 

Nachdem Anton bereits im Jahre 1896 auf Grund eines Falles mit 
ioppelseitiger, isolierter Erkrankung des Putamens auf die Beteiligung 
les Striatums bei Bewegungsstörungen und insbesondere bei der Chorea 
ungewissen hatte, beschrieb 1911 Clcile Vogt zum ersten Male in einer 
gemeinsamen Arbeit mit Oppenheim eine bestimmte Veränderung des 
Striatums als anatomisches Substrat für eine gewisse Form der cere- 
>ralen Kinderlähmung. Der Befund 'war charakterisiert durch eine 
Zerkleinerung des Striatums, einen partiellen Ausfall an Nervenzellen, ’ 
•ine Vermehrung der Gliakeme und das abnorme Vorhandensein eines 
lichten Filzes feiner Markfasem an jenen Stellen, an welchen die Nerven- 
ellen fehlten. Auf Grund des eigenartig marmorierten Aussehens, 
reiches das Striatum an den pathologischen Stellen in Markscheiden- 
»ildem zeigte, nannte Cicile Vogt die Veränderung einen „Etat marbrä“. 
he konnte feststellen, daß Anton seinerzeit ein wesensgleicher Befund 
orgelegen hatte. Die Lehre von Etat marbri oder Status marmoratus 
tat nun in den folgenden Jahren einen weiteren Ausbau erfahren, dessen 
Endergebnisse von C. und O. Vogt- zuletzt in ihrem großen Werk ,JZur 
jthre der Erkrankungen des striären Systems“ niedergelegt sind. Durch 
astlose Sammel- und Forschertätigkeit ist es ihnen gelungen, an im 
ganzen 8 Fällen einen festen klinischen und anatomischen Umriß jener 
eigenartigen Erkrankung zu zeichnen und dadurch zur Klärung der 
>hysiologi8chen Funktion des striären bzw. extrapyramidal moto- 
ischen Systems unentbehrliches Material bereitzustellen. Diese letzte 
Trage, die ihrer Lösung durch die Arbeiten der genannten Autoren ein 
gutes Stück näher gebracht worden ist, soll uns hier nicht eingehender be- 
chäftigen, da wir ihr in unseren nachher zu schildernden Fällen wesent* 

*) In gekürzter Form als Vortrag gehalten zur Jahresversammlung des 
teutach. Vereins f. Psychiatrie in Jena am 20. und 21. September 1923. 

Z. f. d. g. Neur. o. P*ych. LXXXVIII. 24 
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lieh Neues nicht hinzufügen können. Dagegen gelangen wir bezüglich 
des klinischen Verlaufes und besonders in der Deutung des pathologisch 
anatomischen Befundes in einigen Punkten zu einer anderen Auffaanug 
Nach C. und 0. Vogt ist das Leiden angeboren; es tritt aber gewöhnlich 
erst deutlich in Erscheinung, wenn die Kinder die ersten Sprech- and 
Gehversuche machen, und zeigt eine Tendenz zur Besserung. Dl* 
Symptombild ist in kurzen Zügen folgendes: Im Vordergründe stehen 
eigenartige, vielfach nur temporäre Spasmen und unwillkürliche Be¬ 
wegungen choreatischer und vornehmlich athetoider Art. Letzter*- 
treten mitunter stark zurück gegenüber den spastischen Zuständen 
Daneben bestehen Mitbewegungen, auch Zwangslachen und Zwing» 
weinen. Gegenüber diesen ausgesprochenen Hyperkinesen finden sch 
eine Reihe von Erscheinungen, welche vor allem in einer auffällig» 
Langsamkeit und Ungeschicklichkeit der Bewegungen, insbesondere 
auch in stärksten Störungen der Artikulation und Phonation, des Kauen» 
und Schluckens zum Ausdruck kommen. Außerdem ist eine gevias- 
motorische Schwäche vorhanden, obwohl ausgesprochene Lähmung» 
fehlen. Die Autoren lassen es dahingestellt, ob die letztgenannte Grupp 
von Motilitätsstörungen auf entgegenwirkende Hyperkinesen oder aoi 
wirkliche Akinesen zurückzuführen sind; doch neigen sie zu der Anack 
daß die Willkürbewegungen aus dem striären System zahlreiche primi¬ 
tive, striäre Bewegungskomporienten aufnehmen, bei deren Fortfii 
sie wenigstens anfänglich in weitem Maße versagen. Der anatomneh- 
Befund ist bereits oben kurz skizziert. C. und O. Vogt bezeichn« ik 
als etwas pathologisch-anatomisch ganz eigenartiges, dem als homolog*- 
Veränderung nur die Plaques fibromyeliniques C. Vogts an die Seht 
zu setzen wären. Sie fassen ihn als eine angeborene Mißbildung auf. 
bei welcher wegen des Auftretens bei Geschwistern und bei Mutter uni 
Tochter (Fälle Wiemer) an eine frühzeitige Keimschädigung zu denket 
wäre. Sie geben im Hinblick auf Gallus Fall Marie S., bei welchem äct 
neben dem Status marmoratus eine partielle Mikrogyrie mit Meningni 
entzündung findet, zu, daß möglicherweise auch noch spätere Schäd 
gungen des Embryos denselben Zustand hervorbringen können, und Un¬ 
glauben, daß für derartig verschieden verursachte Etats m&rbres ern- 
feinere histologische Analyse auch charakteristische Merkmale aaf- 
decken dürfte. 

Wir wollen nun in folgendem 2 Fälle von Status marmoratus an¬ 
dern, die 2 Geschwister betreffen, von denen eines vor 2 Jahren in de; 
hiesigen Klinik gestorben ist und dessen Gehirn und Rückenmark lue: 
untersucht werden konnte. Das andere, an derselben Erkranktes 
leidende Geschwister, wurde von mir zufällig entdeckt, als ich die Ehen 
des verstorbenen Kindes zur Vervollständigung unserer Anamne- 
des 1. Falles aufsuchte. 
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Fall 1 . Anastasia W., geb. den 11. VI. 1914. 

Heredität: Vaters Vater-Bruder war wegen Nervenleidens im Schloß Maria- 
leig (Schwachsinnigenanstalt); war von Geburt an nervenkrank, hat nicht richtig 
prechen gelernt, hat laufen können. Ist mit 13 Jahren gestorben. 

Eltern beide gesund, blutsverwandt; 2 Brüder im Knabenalter und Zwillings¬ 
chwestern (Säuglinge, beim Tod von Pat. noch nicht geboren) gleichfalls gesund. 
Sine jetzt 3jährige Schwester kann weder laufen noch sprechen (siehe unten 
''all 2). 

Krankheitsgeschichte (Anamnese nach zum Teil nachträglichen Angaben der 
Atem): Pat. ist zweites Kind. Es sei ausgetragen zur Welt gekommen, die Geburt 
ei leicht und schnell und vollkommen normal verlaufen. Es war ein großes, kräftiges 
Lind, welches gleich nach der Geburt kräftig schrie. Es konnte ohne die geringsten 
Schwierigkeiten gestillt werden, sog kräftig an der Brust und schluckte gut. Noch 
or dem Absetzen hat es auch Speisen vom Tisch gegessen. Bis zum 11. Lebens- 
wnat war die Entwicklung die eines normalen Kindes , es griff nach Gegenständen, 
ie es dann häufig zum Munde führte. Auch habe das Kind bereits auf der Bank 
linter dem Tisch gestanden. Mitte April 1915 bekam das Kind plötzlich hohes 
7 ieber . Am 2. Krankheitstage habe es den Kopf andauernd „im Ring herum- 
edreht“ und nicht mehr ruhig bleiben können. Am darauffolgenden Tage habe 
tie Unruhe auch auf Hände und Füße übergegriffen, und bald darauf habe 
las Kind auch mit Mund und Zunge eigenartige Bewegungen gemacht. Der 
ugezogene Arzt stellte Gehirnentzündung fest und verschrieb Tropfen. Solange 
liese wirkten, lag das Kind ruhig, dann ging aber die alte Unruhe wieder an. So 
ei es etwa 14 Tage lang gegangen, dann habe die Unruhe allmählich etwas nach- 
elaasen; das Kind sei aber schwach, matt und „lahm“ geblieben. 

Am 17. V. 1915 wurde das Kind in unserer Poliklinik vorgestellt. Die damals 
rhobenen anamnestischen Angaben stimmen mit den späteren überein. Leider 
rurde keine gründliche Untersuchung vorgenommen. Es ist nur vermerkt, daß 
as Kind Arme und Beine bewegen kann und den Kopf nach allen Richtungen 
in fallen läßt. 

Pat. erholte sich späterhin zwar insofern, als Allgemeinbefinden und Emährungs- 
ustand sich besserten, doch blieb sie im Wachstum dauernd etwas hinter dem 
hirchschnitt ihres Alters zurück. Die körperliche Unruhe bildete sich im Laufe der 
eit weit zurück, ohne jedoch völlig zu verschwinden. Das Kind habe nicht spre- 
fai, sitzen, stehen und gehen gelernt ; es habe auch nicht richtig beißen und schlucken 
önnen, beim Füttern sei immer viel aus dem Munde wieder herausgekommen. 
Vo Gelenke gewesen seien, habe es gar keinen Halt gehabt, von Steifigkeit in den 
rliedem habe man nichts bemerkt, nur das rechte Bein sei im Knie und Hüfte 
nmer gebeugt gehalten worden. Man habe es nur mit einiger Gewalt ausstrecken 
önnen, und das habe dem Kinde Schmerzen verursacht. Alle anderen Bewegungen, 
ie das Kind habe ausführen können, seien ungeschickt, langsam und kraftlos 
eechehen. Krampfanfälle seien nie aufgetreten, dagegen bisweilen ein plötzliches 
iusammenfahren mit heftigem Schreien wie beim Erschrecken. Der Zustand des 
lindes sei im wesentlichen immer der gleiche geblieben; vorübergehende Ver- 
;hlimmerungen seien nur dann aufgetreten, wenn es infolge anderer Erkrankungen 
npäßlich war. Von einem bestimmten Zeitpunkt an seien auch keine Besserungen 
lehr zu verzeichnen gewesen. Im übrigen habe das Kind seinen Verstand gehabt. 
!s habe auf Fragen der Mutter mit Deutebewegungen geantwortet, z. B. Hunger 
nt Deuten auf den Mund, Bedürfnisse durch Zeigen auf den Leib angedeutet. Die 
timmungslage sei immer heiter gewesen, nur bisweilen seien kurze Wutausbrüche 
orgekommen, besonders wenn der jüngere Bruder sie wegen ihrer Ungeschicklich- 
eit verspottet habe. Sie habe ausgesprochene Zu- und Abneigungen gegen be- 

24* 
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stimmte Personen bezeugt und auch Personen aus dem weiteren Bekanntenk» 
der Familie wiedererkannt. Das Ansehen von Bilderbüchern habe ihr besondnt 
Freude bereitet. Aufforderungen habe sie verstanden und befolgt, soweit ür 
körperlicher Zustand es gestattete; mit der Mutter habe sie bestimmte Znchrn 
für Bejahung und Verneinung vereinbart gehabt. 

Am 15. V. 1917 wurde in der hiesigen medizinischen Poliklinik folgend« 
Befund erhoben: Beide Beine spastisch, Reflexe +, Strabismus, Unruhe in «ttn. 
Gliedern, Verziehen des Gesichtes, stumpfer Gesichtsausdruck. 

Am 3. V. 1920 erfolgte die Aufnahme in unsere Klinik. Befund: AnfUkd 
kleines Mädchen mit zartem, unentwickeltem Skelett, schwacher Musksistnr. 
Dürftiger Ernährungszustand. 

Auffallend großer Kopf. Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf Lrht- 
einfall und Konvergenz. Die Augenbewegungen sind frei, der linke untere Fmfe- 
ast erscheint etwas schwächer innerviert als der rechte. Die Kaumuskiilatv m 
gespannt, so daß die Fütterung mit Löffel und Schnabeltasse sehr mühsam ist 
Parese aUer 4 Extremitäten mit Spannungen; kein wesentlicher Unterschied zvischs 
rechts und links und oben und unten. Langsame athetoide Bewegungen an «2h* 
Gliedmaßen , besonders deutlich in den Händen. Die Arme werden in den Elks¬ 
bogengelenken, die Beine in den Knie- und Hüftgelenken dauernd gebeqgt p 
halten, bisweilen werden sie auch überkreuzt. Pat. gibt außer einigen unartü* 
Herten Lauten keinerlei sprachliche Äußerungen von sich, kann weder sitzen, mA 
stehen , noch gehen , kann den Mund nicht richtig öffnen. Reagiert auf votgehateat 
Gegenstände und Bilder nur wenig, hört, verfügt aber wahrscheinlich über kne 
sehr großes Sprachverständnis (vgL dagegen die Angaben der Eltern). 

5. V. 1923. Temp. 40°, akute Bronchitis. Steigerung der athetotisohm Be¬ 
wegungen, auch die Zunge ist in dauernder Bewegung. Alle paar Minuten knaff* 
artiges Zusammenziehen des linken Armes und Hochziehen der linken Schube: 
partie. 

7. V. 1923. Temperatur dauernd über 40°, Bronchopneumonie der Gabt 
Lunge. Dauernde Unruhe der Gliedmaßen, fährt mit den Armen herum; die fiakr 
Hand ist meist krampfhaft geballt, während die rechte weich und lose ist Bk 
Extremitäten zeigen oft anfallsweise auftretende, kleine, krampfartige Zuckung*- 

8. V. 1923. Exitus. 

Sektionsbefund {Prof. Mönckeberg ): 

Bronchopneumonie des linken Ober- und Unterl&ppens, kickte 
fibrinöse Pleuritis links, interstitielles Emphysem beiderseits, Pku»- 
adhäsionen beiderseits, katarrhalische Tracheobronchitis. ferispfc 
nale Verwachsungen, leichte Dilatation des linken Ureters und Jfiens.- 
beckens. 

Gehirn und Rückenmark wurden der Klinik überlassen. 

Auffallend großes Oehim für ein noch nicht 7 jähriges Kind. Hin 
gewicht 1430 g. Pia über der Konvexität zart, sehr blutreich, Start 
flüssigkeitshaltig. Piale Gefäße stark geschlängelt. Sehr breite Wn> 
düngen. Auf Frontalschnitten fällt das sehr flüssigkeitsreiche Hart 
sofort stark ein; die dunkelgraurötliche Hirnrinde ist überall reeht hier. 
Die Ventrikel sind nicht wesentlich erweitert. Es finden sich nirgend* 
herdförmige, makroskopisch sichtbare Veränderungen außer 2 Heim* 
dellenförmigen Einziehungen auf der Konvexität der linken Hemispbir 
im Gebiet der 2. Frontalwindung und des Seheitellappens. Die P* 
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imina sind bds. heller als die Binde und von etwas fleckiger Zeichnung . 
)ie basalen Gefäße sind zart und durchgängig. Die Pyramidenbahnen 
eigen auch im Rückenmark keine sichtbaren Veränderungen. 

Fall 2. Genovefa W., 3 jährig, Schwester der Anastasia W. 

Vorgeschichte nach den Angaben der £ltem am 14. V. 1923. Normale Geburt, 
usgetragenes Kind. Regelrechte Entwicklung in den ersten Lebensmonaten, konnte 
«reite stehen, wenn es sich aufstützte, machte die ersten Sprechversuche. Steckte 
ach Art der Kinder alles Erreichbare in den Mund. Fiel im 10. Lebensmonal zum 
Seit heraus , war sogleich bewußtlos , erbrach und war ganz störrig. Der Arzt sagte, 
s sei eine Gehirnerschütterung. Am Tage nach dem Sturz traten leichte Krampf- 
racheinungen in den Gliedmaßen auf; die Bewußtlosigkeit hielt etwa eine Woche 
.n, Fieber war dabei nicht vorhanden. Nachher schrie das Kind stundenlang, 
tnd es traten immer noch Zustände von Bewußtlosigkeit auf. Als das Kind sich 
rholte, fiel auf, daß es den Kopf nicht mehr aufrechthalten konnte, daß es eigen- 
ümliche Bewegungen mit dem Munde, der linken Hand machte; führte dabei die 
fand in rhythmischen Bewegungen nach dem Gesicht. Es lernte schließlich wieder 
len Kopf halten und auch sitzen, kann aber bis auf den heutigen Tag weder gehen, 
weh stehen , noch sprechen. Es macht auch gar keine Sprech- oder Gehversuche 
nehr. Es kann beißen und schlucken, oft läuft ihm jedoch der Speichel aus dem 
4unde. Jeder Bissen muß ihm in den Mund geschoben werden, da es nicht einmal 
nehr Versuche unternimmt, Speisen zum Munde zu führen. Oft treten noch 
mwillkürliche Bewegungen , besonders am Munde und den Fingern auf, aber lange 
licht in dem Maße, wie bei der verstorbenen Schwester. Das Kind verstehe einiges, 
lalte Bedürfnisse an, kenne die Eltern, zeige sich fremden Personen gegenüber 
ingstUch; es habe sichtliche Freude an Bilderbüchern. Die Schädelnähte seien erst 
m letzten Winter völlig verwachsen. 

Befund am 14. V. 1923: Gut genährtes, im Wachstum etwa auf der 
Stufe eines 2 jährigen Kindes stehendes Mädchen mit auffallend großem 
topf. Das Verhalten des Kindes in seinen spontanen Äußerungen und 
n seinen Reaktionen entspricht kaum dem eines 1jährigen. Es sitzt 
lern auf den Arm der Mutter, will beschäftigt sein, macht keine selb¬ 
ständigen Spielversuche, schreit bei Nichtbeachtung. Es kennt seine 
Umgebung, schreit bei jeder Annäherung Fremder heftig und strampelt 
bei Rückenlage mit den Füßen, läßt sich auch durch angebotene Spiel- 
Gegenstände nicht beruhigen, greift nicht danach. Die Glieder be¬ 
finden sich viel in Bewegung, die nichts vom Charakter einer Zweck¬ 
bewegung an sich hat; es sind auch keine eigentlichen choreatischen oder 
athetotischen Bewegungen, es ist vielmehr ein ziemlich ungeordnetes 
Hin- und Herwerfen der Glieder, besonders der Arme. Oft ist ein lang¬ 
sames Verziehen und Spitzen des Mundes zu beobachten, das einer 
athetotischen Bewegung jedenfalls sehr nahe kommt; auch an den 
Fingern sind bisweilen langsame Streckbewegungen zu beobachten. Beim 
Versuche, das Kind stehen zu lassen, streckt es die Beine steif von sich, 
beim Vorwärtsschieben macht es keine Gehbewegungen. Beim Liegen 
auf dem Rücken wird gewöhnlich das rechte Bein in Knie und Hüfte 
gebeugt gehalten. Die Fontanellen sind völlig verwachsen. Die Pupillen 
reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungen 
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frei, kein Schielen, der Mund steht gerade, die Zunge liegt gerade in 
Munde, die Gaumenbögen werden beim Schreien gut und gleichmütig 
angehoben. Patient sieht und hört. Der Kopf wird gerade gehalten imd 
anscheinend frei bewegt. In den Gliedern sind Spannungen nicht nr 
handelt ; Arme und Beine werden nach allen Richtungen hin aktiv le¬ 
wegt, doch sind alle Bewegungen ungelenk und wenig graziös und uct 
nicht sehr kraftvoll. Keine Atrophien. Contracturen sind nkh: 
vorhanden, auch nicht im rechten Bein. Bauchdeckenreflexe and 
infolge Schreiens nicht zu bekommen, die Sehnenreflexe enehemn 
ziemlich lebhaft, Fußklonus ist nicht vorhanden. Dagegen findet ach 
rechts bei Bestreichen der Fußsohle eine konstante, langsame Babtnii’ 
bewegung. 

Zusammen fassende Bemerkungen über den klinischen Verlauf bdbr 
Fälle. 

Wir sehen 2 Schwestern im Alter von etwa 11 und 10 Monaten aku: 
erkranken. Die Entwicklung der Kinder war bis zum Eintritt der Er¬ 
krankung eine vollkommen normale, wie den zuverlässig») Angaben der 
Eltern mit Sicherheit zu entnehmen ist. Die Erkrankung setzte & 
beiden Fällen schlagartig ein im Falle 1 mit hohem Fieber, im 2. Ftk 
im Anschluß an ein schweres Kopftrauma, ohne daß in der Fdgoeit 
Fieber vorhanden war. Wir halten uns auf Grund des längere Zeit tir 
haltenden hohen Fiebers im 1. Falle für berechtigt, eine infektiöse E- 
krankung anzunehmen, für deren Ätiologie wir allerdings keine A» 
haltspunkte besitzen. So verschieden die unmittelbaren Ursachen äs 
Erkrankungen nun auch gewesen sind, so bieten sie in ihrem Verlauf ml 
in ihren Folgen in vielen wesentlichen Punkten doch eine sehr ähnln*/ 
Symptomatologie dar, die sich oft nur graduell unterscheidet. Ab be¬ 
sonders auffällig werden uns in beiden Fällen sehr frühzeitig auftreten» 
hyperkinetische Erscheinungen von choreatisch-athetotischem Typ» 
beschrieben. Sie bildeten sich zwar weit zurück, waren aber bei <W 
älteren Schwester bis zum Tode in sehr ausgeprägtem Maße Vorhand« 
bei der jüngeren Schwester sind sie gegenwärtig noch, allerdings nur ir 
Rudimenten, zu bemerken. Daneben bestanden gleichfalls von Ante 
an statische Störungen, die zunächst dadurch zum Ausdruck kam® 
daß die Kinder den Kopf nicht mehr aufrecht tragen konnten. I* 
Glieder bekamen keinen Halt in den Gelenken, sie waren wie „lab» 
ohne jedoch, wie die spontane Beweglichkeit zeigte, wirklich getihft* 
zu sein. Erst im Laufe der weiteren Entwicklung zeigten sich <te 
mehr und mehr Ausfallserscheinungen. Die Kinder lernten weder 9*^* 
noch stehen, noch sprechen. Dabei handelte es sich nicht etwa um ei» 
Störung der Koordination der einmal angefangenen Bewegungen <** 
Gehens, Stehens oder Sprechens; es wurden vielmehr keineda E' r- 
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uche unternommen, die entsprechenden Funktionen auszuführen, so, 
1s ob der Körper ihre Ingebrauchnahme überhaupt vergessen hätte. 
Feit ausgesprochener als im 2. Falle waren die Störungen im 1. Falle, 
r elcher nicht einmal sitzen und nur sehr mangelhaft beißen und 
:hlucken konnte, Greifbewegungen wurden von der älteren Kranken 
usgeführt, doch geschahen sie langsam und unbeholfen. Die Langsam - 
eit und Unbeholfenheit mancher Bewegungen mögen besonders bei der 
erstorbenen Schwester teilweise auf Spannungszustände in der Mus- 
ulatur zurückzuführen gewesen sein. Diese sind aber sicherlich nicht 
ie alleinige Ursache der Geh-, Steh- und Sprachunfähigkeit. Das tritt 
esonders deutlich bei der noch lebenden jetzt 3 jährigen Schwester zu- 
ige; denn hier sind mit der gewöhnlichen neurologischen Untersuchung 
berhaupt keine sicheren Muskelspannungen nachzuweisen. Bemerkens- 
ert sind ferner gewisse Anomalien in der Haltung der Extremitäten, 
leide Geschwister hielten das rechte Bein in Knie- und Hüftgelenk ge¬ 
engt; während sich aber bei der älteren Schwester eine Art von Con- 
ractur herausgebildet hatte, gelingt es bei der jüngeren Schwester 
icht, Muskelspannungen in der betreffenden Extremität festzustellen, 
weifellos waren die Spannungszustände der Muskulatur entsprechend 
er größeren Intensität.aller Symptome im Falle der älteren Schwester 
iel ausgesprochener. Daß es sich auch hier fast durchweg um inkonstante 
pasmen vom Charakter des Spasmus mobüis gehandelt hat, darauf 
eisen die Angaben der Eltern hin, die trotz ausdrücklichen Befragens 
on einer auffallenden Steifigkeit der Glieder nichts angaben; und auch 
ährend des kurzen Aufenthaltes in unserer Klinik waren die Spannungs- 
istände in den einzelnen Muskelgruppen dauernden Schwankungen 
nterworfen. Inwieweit der rechtsseitige Babinski bei der jüngeren 
chwester als Äußerung einer Athetose zu bewerten ist, wagen wir nicht 
i entscheiden. Auffällig ist aber immerhin, daß jedes andere Pyra- 
lidensymptom fehlt. 

Über die geistigen Fähigkeiten der Kinder ein richtiges Urteil zu 
ewinnen, ist sehr schwer. Bei oberflächlicher Betrachtung könnte 
tan beide für Idioten halten. Ganz zweifellos sind sie in der geistigen 
Intwicklung erheblich zurückgeblieben; das dürfte aber zum großen 
eil seine Erklärung in den schweren Störungen und Ausfällen in der 
Eotilität finden. Letztere schließen ja jede Mitwirkung der Kinder an 
trer geistigen Entwicklung so gut wie ganz aus, ebenso wie sie die 
«Produktion etwa vorhandenen geistigen Besitzes in weitem Ausmaße 
erhindem. Einen gewissen Maßstab gewinnen wir im Verhalten der 
linder ihrer Umgebung gegenüber. Wir bemerken, daß die jüngere 
chwester die Personen ihrer Umgebung kennt, sich Eltern und Ge- 
ihwistern zutraulich zeigt, dagegen fremden Personen gegenüber sofort 
ine Abwehrstellung einnimmt. Auch behaupten die Eltern, daß es für 
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die Bilderbücher Interesse zeigt. Wie sich die weitere geistige Ent¬ 
wicklung des 3 jährigen Kindes gestalten wird, wird erst die Znkim*’ 
lehren können. Als etwas differenzierter sind uns die Leistungen der 
älteren, durch die Erkrankung körperlich noch schwerer geschädigter 
Schwester kenntlich geworden. Sie hat zweifellos noch zwischen einer 
größeren Anzahl von Personen unterscheiden können, und nach des 
Angaben der nicht unkritischen Eltern ist auch ein nicht ganz gering» 
Sprachverständnis vorhanden gewesen, das sogar eine beschränkt« 
Zeichensprache des Kindes ermöglichte. Als gewöhnliche Idiotk- 
formen dürften daher die Fälle schon aus diesen Gründen nicht angesdif i* 
werden können. 

HistapcUhologischer Befund des 1. Falles. 

Hirnrinde: Es wurden größere, über mehrere Windungen sich erstick 
kende Rindenstücke aus der Frontal-, Zentral-, Parietal-Oocipital- and 
Temporalgegend sowie aus dem Ammonshom mit den gebräuchliche 
histopathologischen Methoden untersucht. Es fanden sich in allgemewr 
Verbreitung leichtere Degenerationserscheinungen (wabige Protoplissa- 
veränderungen) an den Ganglienzellen. Die in großer Zahl vorhandene 
Beeteschen Riesenpyramidenzellen der vorderen Zentralwindung irine 
ein gut erhaltenes Tigroid und eine regelrecht angeordnete UhriDa- 
struktur auf. Die Ganglienzellkeme waren ganz allgemein auffallend etf 
erhalten. Nirgends zeigten sich herdförmige oder diffuse ZeHauafäflr dr 
Rindenschichtung sowie die Ausrichtung der Ganglienzellen war durch*» 
regulär. Nur an einer occipitalwärts von der hinteren ZentmhriDdmc 
gelegenen Stelle, welche sohon makroskopisch als eine leichte Eß- 
dellung unter das Niveau der Konvexität kenntlich war, war die üb» 
verdickte Pia mit der Himoberfläche fest verwachsen und die Ghi- 
faserdeckschi cht daselbst etwas verbreitert. Im übrigen bot- weder <£■ 
protoplasmatische noch die faserige Glia irgendwo eine ins Auge fallend« 
Vermehrung dar. Die Ganglienzellen enthielten, wie die wabige Ei¬ 
artung bereits vermuten ließ, ziemlich reichlich mehr oder weniger int 
verteiltes Fett, während in den Gliazellen kaum Spuren davon zu finde 
waren. Dagegen zeigten sich die CapiUanoände in allen Gegenden ns 
Teil stark verfettet ; es handelte sich hierbei um eine degeoerative Ve- 
fettung der Capillarwände oft auf weite Strecken und nicht um di¬ 
sekundäre A ufnahm e von fettigen Abbauprodukten des nerröar 
Parenchyms. Auch die Intima vieler größeren MarkgeE&ße war ir 
tensiv verfettet. Infiltrative Erscheinungen an den Gefäßen oder s 
der Pia waren nirgends vorhanden. Im subcorticalen Marklager wiiw 
außer den bereits erwähnten Gefäßintimaverfettungen und aufle 
einem geringen Fettgehalt der Gliazellen keine Veränderungen md 
weisbar. 
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den Nervenzellen Scharlachfett enthalten. Ebenso wenig findet s.-t 
solches in den Gliazellen. Nur in den Lymphscheiden einiger großem 
Gefäße sind spärliche mit Fett vollgepfropfte Zellen zu bemerken. Dit 
in der Binde so häufige Verfettung der Capillaren tritt hier ganz zl- 
rück. Die Adventitia einiger größerer Gefäße zeigt eine geringe Y«- 
mehrung ihres straffen Bindegewebes; vereinzelt enthalten ihre Lvmpt- 
räume einige zum Teil regressiv veränderte Lymphocyten. Stärker*- 
Degenerationserscheinungen, Thrombosen, Obliterationen des Lumet- 
oder endarteriitische Veränderungen findet man nicht. Am auffälligste' 
-sind die umfangreichen perivasculären Spalträume, die häufig du 
Himgewebe von den Gefäßen trennen. Manchmal liegen sie halbmor:- 
förmig um ein Gefäß herum, oft liegen die Gefäße aber auch völlig k— 
gelöst in der Mitte eines Hohlraumes, der teilweise von einer färb- uk 
strukturlosen, krümeligen Masse, wahrscheinlich geronnener Gewebt- 
flüssigkeit, ausgefüllt ist. Ein von den Gefäßen losgelöstes Hinein- 
wachsen mesodermalen Gewebes in die gliöse Wucherung hat nirgec-i- 
stattgefunden. Auf die Vermehrung der Capillaren (Abb. 6) haben 
bereits hingewiesen. Die Silberimprägnation nach Bielschoirsky zetf 
uns an Stelle des Markfaserfilzes im Striatum ein Geflecht zum Tf. 
äußerst feiner Achsenzylinder. Manche von diesen haben einen «grc- 
tümlich U-förmigen Verlauf. Teilungen sind auch hier recht selten u 
finden. Mitunter sieht man eine feine Kollaterale sich von einem Adaro- 
zylinder abspalten. Die Axone tragen fast alle keulen- und knoUrs- 
förmige Auftreibungen in mäßiger Zahl. Hier und dort sind sott 
vereinzelte Endkolben und Ringe zu beobachten. Manche Air» 
splittern sich in zwei und mehr feine Ästchen auf. Frische Zeifaik- 
erscheinungen an den Achsenzylindem vermißt man völlig. Den U: 
sprung dieser Achsenzylinder zu sehen, ist uns nicht gelungen. 

Es wurde bereits oben angedeutet, daß die Gliafaserwucbenm; 
wenn auch in geringerer Stärke, auf das Pallidum übergreift. Ir 
der Struktur zeigt sich ein wesentlicher Unterschied insofern, als t- 
im Gegensatz zu der des Striatums einen weitgehend isomorphen Cb» 
rakter hat. Die Gliafasern folgen im wesentlichen dem Zuge der ie 
dem Striatum ins Pallidum einstrahlenden Markfasern. Man vermißt ht* 
auch fast völlig die in der Gliose des Striatums so häufigen patholo¬ 
gischen Zellformen, welche dicke Faserbündelfortsätze tragen. Hä*5»' 
kann man die sklerosierten, striofugalen Markfaserbündel (Abb. 7) dir«' 
aus dem Putamen in das Pallidum hineinstrahlen sehen. Entsprechen-: 
der Sklerose sieht man in den abnorm markreichen Partien des Striata*- 
eine starke Aufhellung der striofugalen Markfaserbündel, die sich in de: 
Glob. pallid. hinein fortsetzt. Besonders prägnant ist der Farbenunter¬ 
schied in den mittleren und caudalen Abschnitten zwischen den Muk- 
strahlen aus dem veränderten Putamen und aus dem hier nicht inttf 
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h/wnUlep Oandatum.. Letztere. treten la.ter*n:l.<nvrtl ah 1 ielfe.'h'iü&ä**'. 
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ms döreb die AjUti imtk^diw-ta :^i^tt^^iidb-'^larkfa^0tn *elü* deutlich: 
< ■•’■•. I>et fa.v.engen Oltaverttiehmtir im Pallidum entepricbf;.u«. Zeil- 
id «i»t! Vpnuehrnttjj der zeitigen Gaugbeiaeller! ; k&idri' ttint' 
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rkhare Yermiodf-ntng Uircr Zahl nicht erkenne«•. ,*i« enthalten durch* 
ft ein regelrecht an^«wdjttetcs Tigtxn'd. ttnd rwtw% .Keine mit 

wrfer Kapwl imd xetjttaiät«. ctihdoki N uclKdUs, \jh*h ß tUe- iin Striatum 
’lit nian im PaUidüm htt^vheg<?it)^d4ii^'«ne« Ifglt. iü <Mi Oefäßwantl- 
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Seiten in etwa symmetrischer Anordnung einen normalerweise nicht 
vorhandenen dichten Filz feinster Markfasem, welcher in den oralen 
Gegenden die dorsalen Hälften von Nucl. caudat. und Putamen ein¬ 
nimmt, sich caudalwärts mehr und mehr aus dem Caudatum verliert 
und in den mittleren Partien fast das ganze Putamen besetzt hält. An 
den Orten, wo dieser dichte Markfaserfilz zur Entwicklung gekommen 
ist, sind die Ganglienzellen bis auf einige zerstreut herumliegende Exem¬ 
plare ausgefallen , eine starke Vermehrung der OliazeUen hat stattge- 
fonden und die normalerweise sehr dichte Grundsubstanz des Striatums 
bat eine Umwandlung erfahren. Hier findet man nun eine dichte, faserige 
Tliose, die der Ausbildung des erwähnten Markfaserfilzes in Ausdehnung 
und Intensität parallel geht. Inmitten dieses veränderten Gewebes 
liegen in wechselnder Zahl kleine, isolierte, meist rundliche Inseln nor¬ 
malen Striatumgewebes. Die dem Pallidum zustrebenden Markfaser- 
bündel haben in den veränderten Striatumteilen eine bedeutende Auf¬ 
hellung erfahren, und sie strahlen vielerorts als sklerosierte Bündel in 
las Pallidum ein. Dadurch zeigt auch das Pallidum an den Stellen, 
vo viele solche gelichteten und sklerosierten Bündel einstrahlen, eine 
eichte Oliose und eine Aufhellung im Markscheidenbild. Weder im 
itriatum noch im Pallidum sind Erscheinungen eines frischen Abbaues 
lervöeer Substanz nachweisbar. Mehr im Pallidum als im Striatum 
>efinden sich in den Wandzellen einzelner größerer Gefäße dichte Fett- 
Anhäufungen. Die thalamopallidäre Faserung sowie die Ganglienzellen 
ies Pallidums weisen weder qualitative noch quantitative Verände- 
ungen auf. Ebensowenig gelingt es in der paUidofugalen Faserung 
owie im Corpus Luysi oder in der Subst. nigra Veränderungen nach- 
aweisen. Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß sich in den 
ihrigen Hirnteilen und im Rückenmark qualitativ gleiche, an Intensität 
ber noch bedeutend geringere Veränderungen als in der Hirnrinde finden. 

iistopathologische Beurteilung des vorliegenden Befundes, nebst allge¬ 
meinen Bemerkungen zur histopathologischen und pathogenetischen Auf¬ 
fassung des Status marmoratus. 

Der vorliegende Befund macht es uns leicht, zwei verschiedene, 
eitlich weit auseinanderliegende Vorgänge scharf voneinander zu 
rennen. Wir unterscheiden: 

1. einen akuten, allgemein verbreiteten degenerativen Prozeß, welcher 
1 * der Hirnrinde am stärksten ausgesprochen ist; 

2. auf das Striatum beschränkte Residuen eines zeitlich weit zurück- 
egenden Vorganges. 

ad 1. Die akute Natur des in lipoider Entartung des nervösen P&ren- 
hyms bestehenden Prozesses geht ohne weiteres daraus hervor, daß 
ie Glia noch nicht die Zeit gefunden hat, die in großer Menge in den 

Z. f. d. «. Neur. u. Pcych. LXXXVI1I. 25 
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Ganglienzellen entstehenden fettigen Produkte in sich aufzunehm 
und weiter zu befördern. Wir erinnern uns, daß wir die Glia in der Rind* 
lipoidfrei fanden, und daß auch die Gefäßzellen nichts von Transpor- 
fett enthielten. Das Fett in der Intima der größeren Gefäße und dt: 
Capillaren ist kein neurogener Abbaustoff, sondern ein an Ort und Stellt 
entstandenes Degenerationsprodukt, wie es bei akuten, toikhet 
Prozessen nicht selten anzutreffen ist [z. B. bei akuter gelber Leber 
atrophie 1 )]. Wir sind dadurch in die Lage versetzt, diese Veränderung 
auf eine akute Erkrankung zurückzuführen und ab solche kommt rar 
die terminale Bronchopneumonie in Frage. 

ad 2. Der Befund im Striatum trägt alle charakteristischen Merk 
male des von C. und 0. Vogt beschriebenen Status marmorat*». E- 
handelt sich um eine ziemlich genau symmetrische, durchaus »ui da 
Striatum beschränkte, überall gleichartige Veränderung, deren tele¬ 
graphische Verhältnisse wegen des Vorhandenseins eines abnorm 
Markfaserfilzes besonders leicht zu studieren sind. Im Gegensatz it 
dem unter I genannten Vorgang finden wir hier keinerlei An~ukV> 
eines fortschreitenden Prozesses. Ganglienzellen und Gliazellen and *.• 
gut wie gänzlich lipoidfrei; nur in den Lymphräumen einzelner größer: 
Gefäße treffen wir noch liegengebliebenes Fett in kompakten Balte 
das auf ehemalige Abbauvorgänge von größerer Intensität hinweg 
An Stelle der zugrunde gegangenen nervösen Strukturen, deren Schii 
gung uns am deutlichsten in dem enormen Ganglienzellausfall enteege 
tritt, ist eine faserige Glianarbe getreten. Und nun stoßen wir aber »x 
einen scheinbaren Widerspruch. Wir finden nämlich, parallel geh® 
mit Ausdehnung und Dichtigkeit der Glianarbe, einen Filz fe®^ 7 
Markfasem, der unter normalen Verhältnissen hier nicht vorhanden i« 
C. und 0. Vogt, welche in dem Vorhandensein des Markfasflfitfc 
ein besonders wichtiges Charakteristicum der Erkrankung erbbc!» 
bezeichnen ihn als etwas pathologisch-anatomisch ganz Eigenart^ 
und fassen ihn als eine angeborene Mißbildung auf. C. Vogt behaupte' 
im Gegensatz zu Anton, daß der Befund im Striatum nicht das gering^ 
mit einer Narbe zu tun habe. Wir müssen auf Grund unseres Befaßte 
Anton recht geben, denn das, was wir im Gliafaserpräparat sehen. * 
nicht anders als eine gliöse Narbe zu nennen, die allerdings nicht. ** 
Anton meint, als Folge einer Erweichung entstanden zu sein sie® 1 
Wir mögen deshalb nicht an eine Erweichung glauben, weil wir hier 
völlig die bei so ausgedehnten Erweichungen regelmäßige Beteilig“* 
des mesodermalen Gewebes an der Organisation vermissen. Auch te 
Erhaltensein der äußeren Konfiguration der betroffenen Organe sj** 8 ' 
gegen eine gewöhnliche Erweichung. 

J ) Kirschbaum, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie TT. 1922. - ^ 
.Jahresversammlung des Deutschen Vereins f. Psychiatrie 1922. 
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Woher kommt aber nun die Unmenge feinster Markfasem, welche 
ir in der Narbe finden, und welche C. Vogt veranlaßt hat, die Erkran- 
ong Etat marbrö zu nennen ? Hier greifen wir auf die experimentellen 
tudien von Borst über die Regenerationsfähigkeit des Gehirns zurück. 
orst stellte fest, daß in den experimentell erzeugten Narben araujugend- 
ihen Kaninchengehirn eine Neubildung von Markfasern erfolgte, 
ine Neubildung von Markfasem in operativ gesetzten H imnarben 
3 im Menschen beschrieb Pfeifer. Während bei den Kaninchen von 
orst die Reichhaltigkeit der neugebildeten, markhaltigen Nerven- 
sem in hohem Maße von der Ausbildung des gliösen Gewebes abhängig 
w, fanden sich in den menschlichen Gehirnen von Pfeifer sogar neu- 
bildete Markfasem in IO 1 /* Monate altem, mesodermalem Gewebe, 
ie Arbeiten von Stroebe, FicJder und Bielschowsky, von welchen die 
» letzten Autors besonders die Entwicklung der marklosen Fasern 
bandelt, sprechen sich gleichfalls für eine Regeneration zentraler 
ervenfasero aus. Die Regeneration zentraler Nervenfasern kann also, 
sonders auch nach den Arbeiten Cajals und seiner Schule, als sicher¬ 
stellt gelten. Die Forschungen der genannten Autoren machen es 
b leicht, die Frage nach der Herkunft des dichten Markfaserfilzes 
1 Striatum unseres Falles zu beantworten: er ist nichts weiter als eine 
o ssenhafte Regeneration von markhaüigen Nervenfasern in die gliöse 
arbe hinein, wobei die Regeneration das Maß der normalerweise vor- 
indenen Markfasermengen anscheinend erheblich überschritten hat. 
aß auch Borst schon eine solche „Überproduktion“ von neugebildeten 
arkfasem beobachtet hat, glauben wir aus seinen Ausführungen über 
is Auftreten regenerierter Markfasem in den obersten Hirnrinden- 
hichten in nächster Nähe der Pianarbe (S. 72 und 43) entnehmen 
i können. Eine solche anscheinend über das normale Maß hinaus- 
thende Regeneration von Markfasem sah ich kürzlich in Präparaten 
m eigentümlichen, ätiologisch noch nicht völlig geklärten Narben 
sr Hirnrinde bei zwei in der Publikation begriffenen Fällen von Frens- 
rf und A. Gans, welche Herr Dr. «Spatz-München mir zu zeigen die 
reundlichkeit hatte. Wir besitzen einige histologische Merkmale dafür, 
iß es sich auch in unserem Falle tatsächlich um regenerierte Mark- 
Bern handelt. Es ist einmal die außerordentliche Feinheit des Kalibers; 
seitens finden wir sichere, wenn auch seltene, dichotomische Teilungen 
td drittens, allerdings nicht sehr reichlich, Endbildungen (kolbige 
odauftreibungen und Ringe). Mitunter zeigen sich Endaufsplitte- 
ingen in drei und mehr feine Fäserchen. Die Spärlichkeit der End- 
ldungen, welche wir an frisch auswachsenden Achsenzylindem finden, 
ag ihren Grund in dem Alter der Veränderung haben. Hierauf ist es 
ich zurückzuführen, daß wir die bekannten Erscheinungen frischer 
shsenzylinderdegeneration ganz vermissen. 


25* 
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Es ergibt sich nun folgende Frage: Haben wir es hier mit einer wirk¬ 
lichen luxuriierenden Regeneration von Nervenfasern zu tun oder L«: 
sie nur eine scheinbare? Leider ist uns die Darstellung der Ach*n- 
Zylinder gerade in den Inseln normalen Striatumgewebes nicht » er. 
gelungen, daß ein Vergleich zwischen den normalerweise vorhanden* 
Achsenzylindern und den regenerierten bezüglich ihrer Quantität ie 
selben Präparat möglich gewesen wäre. Wir haben uns jedoch durd 
Vergleich mit den Striata anderer Fälle davon überzeugen können, <fat 
die Zahl der regenerierten Nervenfasern bei weitem nicht den normale 
weise vorhandenen Reichtum erreicht. Demzufolge liegt also nur m 
scheinbares Luxuriieren bei der Regeneration vor. Der im Gegenac 
zum Bielschowskypräparat so auffällige Reichtum an Nervenfasern ix 
Markscheidenbild findet seine Erklärung wohl dadurch, daß «kl ow 
große Anzahl ursprünglich markloser Nervenfasern bei der Ktgaaä» 
mit Mark umkleidet haben. 

Wir wollen hier nicht näher auf die Frage eingehen, in welcher W» 
die Regeneration der jungen Axone erfolgt. Hierfür ist unser Fl. 
schon deshalb wenig geeignet, weil ja die Regeneration seit Jahres ah 
abgeschlossen gelten kann. Immerhin möchten wir eine Beobachtet 
in unserem Fall als bemerkenswert für diese Frage hervorheben: nto- 
lieh den auffallenden Parallelismus in der Intensität der Gliafaser- ui 
Markfaserentwicklung. So finden wir z. B. gerade in der besondo 
dichten, perivasculären Gliose auch die regenerierten Markfasen * 
zahlreichsten und am dichtesten beieinanderliegend. Borst, «kiff 
bisweilen junge auswachsende Markfasem von großen, langgestreckt« 
Zellen begleitet sah, schreibt dem Gliagewebe einigen Einfluß bei da 
Nervenregeneration zu, da bei seinen jungen Tieren die Neubild®» 
nur in Gliagewebe hinein erfolgte; er betont jedoch das im «geg¬ 
lichen selbständige Auswachsen der Nervenfasern vom seatnk 
Stumpf. Dagegen beschreibt Pfeifer das Vordringen regenerierte 
Markfasem sogar in nicht mehr ganz junges mesodermales Genie 
Wenn das Gliagewebe demnach auch nicht eine Conditio sine qu* 
für die zentrale Nervenregeneration sein kann, so scheint es doch us» 
bestimmten Verhältnissen wenigstens eine nicht unwesentliche Jv* 
als günstiger Nährboden dabei zu spielen. Wir müssen die Frage öS« 
lassen, ob es nach dem Parallelvorgang am peripheren Nerven *** 
ähnliche Aufgabe bei der Regeneration des Achsenzylinders selbst üte 
nehmen kann wie die Schwann sehen Scheiden. Die bisherigen Forsch®- 
gen ergeben hierfür keine Anhaltspunkte. Uns ist es besonders n*d 
den neueren Untersuchungen von Spatz wahrscheinlich«, «W ^ 
Glia bei der Ummarkung der Achsenzylinder eine wichtige Auto» 
zufällt. Hiermit würde sich unsere Beobachtung gut in Eokto 
bringen lassen, indem da, wo die meiste Glia produziert wurde, •** 
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ie günstigsten Bedingungen für die Ummarkung der Achsenzylinder 
»lagen. 

Während die den pathologischen Markfaserfilz bildenden Nerven- 
sem im Striatum zu endigen scheinen, ist es nicht gelungen, ihren 
rsprung direkt festzustellen. Es läßt sich jedoch aus ihrer Anordnung 
hließen, daß sie in ihrer Hauptmasse nicht von den erhaltenen Nerven- 
illen des Striatums selbst stammen, denn gerade dort, wo der Mark- 
serfilz am dichtesten ist, sind die Striatumzellen auf weite Strecken oft 
st ganz ausgefallen. Viel wahrscheinlicher ist es, daß die regenerierten 
ervenfasem aus der thalamostriären Faserung innerhalb des Striatums 
Tauswachsen, welche bis zu ihrem Eintritt in das Striatum ja 
rgends eine Schädigung aufweist. 

Die von C. und O. Vogt und auch von uns angenommene elektive 
sschränkung des' krankhaften Vorgangs auf die Bestandteile des 
xiatoms nötigt uns hier noch zu einer kurzen Würdigung des histo* 
ithologischen Befundes im Globus paUidus. Wir sahen ein Übergreifen 
;r Gliose des Putamens (Abb. 5b) auf den Glob. pallid; wir bemerkten 

ihm auch noch Beste ehemaliger Zerfallsvorgänge. Dagegen erwies 
di sein Eigenapparat, insonderheit die Ganglienzellen und die pallido* 
gale Faserung sowohl qualitativ wie quantitativ als völlig unver- 
idert. Wir kommen daher ebenso wie C. und 0. Vogt zu der Anschauung, 
kß es sich im Glob. pallid. lediglich um eine sekundäre Degeneration 
x aus dem Striatum zufließenden Faserung handelt. Der Vollständig* 
it halber bemerken wir noch, daß die zum Striatum hinführenden 
tserzüge von irgendwelchen Veränderungen außerhalb des Striatum* 
bietes nichts erkennen lassen. 

Es ergibt sich aus den dargelegten Befunden und ihrer Interpre¬ 
tion, daß wir der Auffassung von C. und 0. Vogt, nach welcher es sich 
im „Status marmoratus“ um eine kongenitale Mißbildung handelt, 
ren Ursache in einer frühzeitigen Keimschädigung gelegen ist, nicht 
itreten können. Der klinische Verlauf der Erkrankung zeigt vielmehr 
eindeutiger Weise, daß es sich in unserem Falle um eine extrauterine 
ozeßhafte Erkrankung handelt. Wir haben nicht nur nach dem kli- 
jchen Verlauf, sondern auch nach dem histologischen Befund, welcher 
iS an den vom Prozeß verschonten Stellen ausgereiftes, morpho- 
psch völlig normales Striatumgewebe zeigt, alle Ursache anzunehmen, 
ß da* Prozeß ein fertig entwickeltes Striatum betroffen hat, daß also 
n einer „Mißbildung“ im engeren Sinne nicht wohl gesprochen werden 
nn. C. und 0. Vogt zeigen, daß beim Kinde die Mydogenie des Stria- 
ms im 5. Monate noch sehr wenig fortgeschritten ist. An Präparaten 
serer Sammlung konnten wir uns überzeugen, daß die Marlcreifung 
i Striatums im 10. Lebensmonat sicher beendet ist. Da die Erkrankung 
seres Falles absolut einwandfrei erst im 11. Lebensmonat akut be- 
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gönnen hat, so haben wir keinen Grund zu der Annahme, daß der Pratf 
ein morphologisch noch nicht ausdifferenziertes Gewebe befallen lut. 
Wollte man hier dennoch von Mißbildung reden, so könnte eg nur in 
allerweitesten Sinne geschehen, derart, daß man alle während de 
Wachstums erworbenen Dauerzustände, wie etwa die Knochendefwxi 
täten nach Rachitis, zu den Mißbildungen zählte. Wir können in ra- 
liegendem Fall eine „sehr frühzeitige Keimschädigung“ zunächst nicht 
als alleinige Ursache des Status marmoratus anerkennen. Dieee Auf- [ 
fassung können wir nicht nur auf unseren 1. Fall, sondern anchiai 
unseren Fall 2 mit einem akuten Krankheitsbeginn im 10. Lebens- 
monat stützen. So sehen wir auch keinen zwingenden Grund, weahaä 
C. und O. Vogt in dem von ihnen gesammelten Material die EntetckK 
der Veränderungen in Bartes Fall, Jacquel (mit akuter Phase im 3. Lt- 
bensjahr), in Freunds Fällen Scholz (mit Beginn im Anschluß an « 
Trauma im 3. Lebensjahr) und Steinberg (mit deutlicher akuter Pb» 
im frühen - Kindesalter) in etwas gezwungener Weise in die Fötal»' 
zurückdatieren. Wir halten sie im Gegenteil für eine Bestätigung de 
von uns vertretenen Auffassung, daß dem Status marmorato et 
Prozeß an einem bereits weitgehend differenzierten Striatum zugrnd t 
liegt. In gleichem Sinne ist der Fall Cassian H. von Anton verweniw 
er ist auch vom Autor so gedeutet worden. Wir halten es überdies» 
folgendem Grunde für äußerst unwahrscheinlich, daß der zum typai« 
Status marmoratus führende Prozeß in die Fötalzeit fällt. Den Fd 
gesetzt, daß die Erkrankung bereits das fötale Gehirn träfe, so nä£* 
das narbige Gliagewebe annähernd den Wachstumsgesetzen bezögt 
der Volumenzunahme unterliegen wie das normale, denn die von C. 

O. Vogt beschriebene Atrophie des Striatums mit kompensatorä*® 
Verbreitung der Capsula interna ist doch nur als eine ziemlich gerar 
gradige zu bezeichnen. Erfahrungsgemäß bleiben aber in der Fötale 
entstandene Himnarben doch bedeutend weiter hinter der Vota»» 
Zunahme des den Weg normaler Entwicklung gehenden Gewebes 
und sie pflegen dann auch die äußere Formgestaltung des betroß» 8 
Organes nicht unerheblich zu beeinflussen. Setzt der Prozeß später 0 
wie es in unserem Falle zweifellos feststeht, so ist die Entwicklung 
nervösen Elemente wohl in der Hauptsache beendet, und die Grüß® 
Zunahme des Gehirnes bis zu seinem endgültigen Volumen bedeöf 
eine weit geringere Differenz als gegenüber einem fötalen Gehirn. 

Die Möglichkeit, daß der Status marmoratus die Folge eines 
haften Vorganges ist, ist von G. und 0. Vogt selbst in Gattvs' Fall Mai*' 
anerkannt worden. Welcher Art und Ätiologie ist aber nun dieser Prtß 1 - 
Der anatomische Befund läßt uns einen Untergang nervösen Pareocbp 
mit weitgehender Regenerationstendenz und eine ErsatzwocbsC 
des ektodermalen Stützgewebes erkennen. Über seine Ätiologie 



Zur Kenntnis des Status marmoratns (C. und 0. Vogt). 377 

rir durch die anatomische Untersuchung nur dürftige Aufschlüsse. 
Fohl lassen bestimmte, anderslokalisierte Veränderungen, wie z. B. die 
er Meningen in dem von C. und 0. Vogt beschriebenen Fall S. von 
aüus, bisweilen z. B. auf eine entzündliche Genese schließen. Aber 
ende in den reinen Fällen mit elektiver Beschränkung des Krankheit»- 
rozeases auf das Striatum ist es in der Zeit, in weloher die Fälle zur 
natomischen Untersuchung kommen, meist ausgeschlossen etwas 
ber die histopathologische Eigenart dieses Prozesses und über die 
tiologische Ursache zu eruieren. Wir sind hier hauptsächlich auf den 
linischen Verlauf angewiesen. Unser vorliegender Fall zeigt z. B. in 
en Lymphscheiden einzelner striärer Gefäße noch spärliche Ansamm- 
mgen von Lymphocyten. Wir wagen es nicht, hierauf die Behauptung 
iner entzündlichen Genese des Status marmoratns zu gründen, trotz- 
em uns der klinische Verlauf über einen akuten Beginn mit hohem 
leber unterrichtet. Aber selbst wenn wir hier eine entzündliche Genese 
nnehmen wollten, so würde das sicherlich nicht für alle Fälle von 
tatus marmoratus gelten. Schon unser Fall 2, der zwar nicht aus¬ 
tralisch erhärtet ist, welchen wir mit guten Gründen aber doch als 
tatus marmoratus auffassen möchten, läßt eine entzündliche Ätiologie 
lit Sicherheit ausschließen. Hier ist ein schweres Kopftrauma das 
biologisch zunächst Greifbare. Wir würden uns hierüber vielleicht vor- 
ichtiger äußern, wenn nicht Freunds Fall G. Scholz der Forschen 
ammlung einen gleiohen exogenen, ätiologisch bedeutsamen Faktor 
[kennen ließe. In Antons Fall Cassian H. hat ein Scharlach ätiologische 
Bedeutung. Ungleiche Ursachen scheinen also gleiche Veränderungen 
wohl in morphologischer, wie in funktioneller Hinsicht hervorzurufen. 
Kese auffällige Beobachtung sowie die außerordentliche Artverschieden- 
eit der exogenen, am Ausbruch der Erkrankung beteiligten Faktoren 
gt uns nun die Frage nahe, ob ihnen denn in pathogenetischer Be¬ 
lebung wirklich eine so große Bedeutung zukommt oder ob die Krank- 
eit nicht noch eine in pathogenetischer Hinsicht spezifischere Kompo- 
ente hat, welche dm exogenen Noxen nur eben vielleicht als aus- 
ieender Momente bedarf. Und hier nähern wir uns den Anschauungen 
on C. und O. Vogt. Diese Autoren haben mit Nachdruck das familiäre 
1 orkommen und die Möglichkeit der direkten Vererbung des Leidens 
ervorgehoben, und sie haben betont, daß dem Leiden eine frühzeitige 
leimschädigung zugrunde liegt. In unseren Fällen liegt es auf der Hand, 
aß mindestens eine familiäre Veranlagung vorhanden ist. Hierdurch 
ird das Vorhandensein eines bestimmten Erbfaktors wahrscheinlich 
emacht; und es ist nun hinsichtlich der hereditären Verhältnisse be- 
mders interessant, daß die Eltern unserer Geschwister blutsverwandt 
nd, und daß meiner früheren Generation eine ähnliche, vielleicht sogar 
leiche Erkrankung vorgekommen ist. Ohne zuviel zu behaupten, wird 
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man zunächst sagen können, daß mindestens eine bestimmte Disposition 
für die Erkrankung des Striatums gegeben ist, eine Anlage zur Krankheit 
im Sinne einer verminderten Widerstandsfähigkeit auf Schädigungen 
verschiedener Art. Wir können aber vielleicht noch einen Schritt weiter¬ 
gehen. Es ist nämlich nach dem Forschen Material wahrscheinlich, 
daß die Erkrankung des exogenen Anstoßes nicht immer bedarf. Fassen 
wir nun dazu noch ihre auffallende Affinität für ein bestimmtes System, 
ihre auf diesen Himteil beschränkte Elektivität und ihre beiderseits 
symmetrische Ausbreitung in demselben ins Auge, so liegt es nahe, die 
Krankheit der GruppederheredodegenerativenSysttn- 
erkrankungen nahezustellen. Wir dürfen dies aber nur mit einigem 
Vorbehalt tun, denn einmal hat der Degenerationsprozeß nur eine kurze 
Verlaufsphase, zweitens ergreift er das Striatum nie in seiner Totalität, 
und weiterhin findet später keinerlei Fortschreiten des Prozesses mehr 
statt, sondern dem stationären Charakter des Leidens liegt eine ruhende 
Glianarbe zugrunde. 

Eine Vorbedingung für die Ausbildung eines typischen Status mar 
moratus scheint in der Jugendlichkeit des Gewebes zu liegen. Ob im 
späteren Alter nach vollendetem Wachstum des Gehirns die Entstehung 
des Status marmoratus, d. h. des charakteristischen Markfaserfilze;, 
noch möglich ist, kann deshalb zweifelhaft erscheinen, weil ja bekannt¬ 
lich die Regenerationsfähigkeit des nervösen Parenchyms mit dem 
Alter des Individuums abnimmt. Es ist demnach fraglich, ob dann dir 
Regenerationsfähigkeit der Nervenfasern noch hinreichen würde, um 
einen deutlichen „Status marmoratus“ anatomisch in Erscheinung 
treten zu lassen. Da unsere Untersuchung aber dargetan hat, daß die 
Entwicklung des pathologischen Markfaserfilzes etwas Sekundäres, fv 
die Auswirkung des pathologischen Prozesses völlig Bedeutungsloses ist : . 
so fragt es sich, ob dieselbe Erkrankung, die sich im jugendlichen Alte: 
anatomisch als Status marmoratus zeigt, nicht doch noch das späten- 
Alter befallen kann, dann aber anatomisch als einfache Gli&narl' 
figuriert. Die Klärung dieser Dinge muß späteren Forschungen vor 
behalten bleiben. Vielleicht ergeben sich dann auch einmal Beziehung?:, 
zu den im reiferen Lebensalter auftretenden Erkrankungen des Striatum.' 

Obwohl wir die Nachteile voreiliger Benennung von Krankheit« 1 !, 
keimen, fragen wir uns doch, ob es nicht jetzt schon begründet und »'• 
der Zeit ist, den von Cecile Vogt geprägten Namen „Etat marbre" dun: 
einen anderen, begrifflich bestimmteren Ausdruck zu ersetzen, welch« 

!) Eine schwere Funktionsbeschränkung des Striatums bleibt natürlich be¬ 
stehen. Denn selbst wenn man eine Funktionstüchtigkeit der neugebildeten Mark 
fasern annehmen wollte, würde eine noch so reichliche Ersatzbildung an Nerven¬ 
fasern niemals den ungeheueren Ausfall zugrunde gegangener Ganglienzellen ver¬ 
machen können. 
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auch dem der anatomischen Forschung Fernerstehenden erlaubt, 
ih aus der Bezeichnung eine bestimmtere Vorstellung zu bilden. Der 
mninuB „Etat marbrö“ bezeichnet lediglich den allerdings sehr charak- 
ristischen Befund im Markscheidenbild; er hat den Vorteil, daß er nur 
s sagt, was ist, und nichts behauptet, was nicht ist; und solange der 
xfund für eine angeborene, auf unbekannten Ursachen beruhende, 
ihrer Entwicklung völlig unbekannte Mißbildung galt, dürfte es kaum 
täglich gewesen sein, einen geeigneteren Ausdruck zu finden. Wenn 
r es heute unternehmen, eine andere Bezeichnung in Vorschlag zu 
ingen, so folgen wir den bewährten Grundsätzen von C. und 0. Vogt , 
lern wir einen Ausdruck wählen, der sich vorwiegend auf anatomische 
itsachen stützt. Wir bringen bereits ein pathogenetisches Moment 
m Ausdruck, wenn wir von einem „partiellen Striatumschwund“ 
rechen. Wir glauben jedoch in dieser Richtung noch einen Schritt 
ater gehen zu können, indem wir „Sklerose“ statt „Schwund“ sagen, 
iermit ist einmal der anatomische Befund näher gekennzeichnet, 
reitens enthält der Begriff der Sklerose heute in der Histopathologie 
sich die Voraussetzung eines primären Unterganges nervösen Paren- 
iyms, und drittens ist in ihm auch eine gewisse Andeutung des Statio¬ 
nen Charakters des Prozesses enthalten. Neben diesen der Anatomie 
itnommenen Begriffen glauben wir aber unbedenklich einen im wesent- 
:hen auf die klinische Beobachtung sich stützenden Zeitbegriff mit 
tranziehen zu können. Wir glauben durch unsere Untersuchung sicher¬ 
stellt zu haben, daß der Beginn der Erkrankung in unseren Fällen 
l Kindesalter liegt. Auch für die oben näher bezeichneten Fälle der 
epischen S ammlung k ann dies nach unseren Ausführungen angenommen 
erden; es kann dagegen in keinem der Fälle von C. und 0. Vogt als 
eher erwiesen gelten, daß die Erkrankung bereits in der Fötalzeit be- 
mnen hat. Es sprechen, wie bereits dargelegt, auch gewichtige anä¬ 
mische Bedenken gegen diese A nnahm e. Unter Berücksichtigung 
ler aufgezeigten Gesichtspunkte halten wir zur Benennung der Krank¬ 
et die Bezeichnung „Infantile partielle Striatum- 
hier ose' 1 für brauchbar. 

Wir haben die Ergebnisse unserer Untersuchung und die daran ge¬ 
köpften Folgerungen auch auf die von C. und 0. Vogt veröffentlichten 
Ule von Status marmoratus ausgedehnt und halten uns auf Grund des 
m diesen Autoren vorgelegten Materials dazu für berechtigt. Ins- 
asondere haben wir keinerlei dem Wesen nach wirklich bemerkens- 
erte Abweichungen ihrer anatomischen Befunde von dem unsrigen 
«tstellen können. Daß ein Vergleich in dieser Richtung nur in be- 
■hränktem Maße möglich ist, liegt in der Verschiedenheit der Arbeits¬ 
tethoden. Immerhin läßt sich mit ziemlicher Sicherheit vermuten, 
»ß die Vogt Bchen Fälle dem unsrigen auch in den von diesen Autoren 
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nioht festgestellten histologischen Befunden gleichen. Es ist wohl nr 
der nicht ganz erschöpfenden, histopathologischen Untersuchung ihres 
Materials zuzuschreiben, daß den Autoren wichtige Gesichtspunkte nr 
Erkennung des Wesens der Veränderung entgangen sind. Nur so ist 
auch die Behauptung von Cicüe Vogt verständlich, daß der Befund in 
Striatum mit einer Narbe nichts zu tun habe. Wir stimmen daher da 
von C. und 0. Vogt selbst aufgestellten Forderung, die eine Meß¬ 
methode gegenüber der anderen nicht zu vernachlässigen, aus tollste 
Überzeugung zu. Wir erkennen die Wichtigkeit der Untersuchung na 
Markfaserserien, besonders ihre lokalisatorische Ausnutzung durckui 
an, bezweifeln aber, ob das Markscheidenbild selbst unter Zunefev 
des ohromierten van-Gieson-Präparates den nicht ganz speziell geschulte. 
Untersucher überall in die Lage bringt, selbst gröbere histologische Ve- 
änderungen immer mit genügender Sicherheit richtig zu beutelet 
Andererseits scheinen uns die lokalisatorischen Möglichkeiten da 
histopathologischen Arbeitsmethoden besonders bei Verwendung ge¬ 
nügend großer Schnitte (s. Abb. 5 a und b) vielfach unterechttt n 
werden. 

Zum Schlüsse mögen noch einige klinische und jKUhophywktäi 
Bemerkungen Platz finden. Unsere beiden Fälle lassen sidi rwiflgb 
in der von G. und O. Vogt aufgestellten Symptomatologie untertan**- 
Bestimmte Ergebnisse im Sinne einer somatotopischen Gliederung de 
Striatums zeitigte unser anatomisch untersuchter Fall nicht mit Skia 
heit. Wichtige, vollständig neue Gesichtspunkte in pathophysotogii* 1 
Beziehung ergeben sich, wie einleitend bemerkt wurde, nicht mit eokhe 
Prägnanz, daß es sich rechtfertigen würde, ausführliche, theorttadx 
Erörterungen daran zu knüpfen. Nur eine Tatsache erscheint um be¬ 
langreich genug, um vorläufig wenigstens registrierend hervorgdd* 
zu werden. Es ist die auffällige Beobachtung, daß die Kinder eine fr 
fähigkeit zur Ausführung gewisser Bewegungsfolgen zeigten, t. B. b® 9 ' 
lei Gehversuche unternahmen. Konnte man bei Anastasia W. d® 
Grund hierfür sowie für zahlreiche andere akinetische moto«* 
Störungen wenigstens zum Teil in der allgemeinen Musketatrifigk® 1 
suchen, welche, wenn nicht imm er so doch zeitweise nach Art des Sp* 
mus mobilia vorhanden war, so würde ein gleicher Erklärung»»#* 2 
im Falle Genoveva W. keine tatsächlichen Unterlagen findeo. 5®* 
hier ließ sich keinerlei Rigidität der Muskulatur feststellen und »d 
die eigentlich nur an Mund und Händen beobachteten Pseodoqwß*- 
bewegungen kommen wegen ihrer außerordentlichen Geringfügig^* 1 
nicht als wesentlicher Störungsfaktor in Betracht. Die beispeb«* 
von Förster gegebene Erklärung für die Unfähigkeit des Gehens, Steta* 
Sitzens bei allgemeiner, doppelseitiger Athetose trifft wenigst**^ 
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nseren 2. Fall nicht zu. Es waren auch durchaus keine Störungen 
er Art vorhanden, daß man von irgendeiner Form der Ataxie reden 
önnte. Der sich bei jedem Kind früher oder später entwickelnde 
(echanismus des Gehens, der instinktmäßige, für das Individuum zweck¬ 
mäßige Gebrauch der Glieder also, schien vielmehr, um einen Vergleich 
u gebrauchen, ähnlich wie bei der ideatorischen Apraxie im Entwurf 
erlorengegangen zu sein. Das ist um so auffälliger, da vor der Er- 
rankung bereits gute Ansätze zur Entwicklung dieser komplizierten 
tawegungsfolgen sicher beobachtet worden waren. Eine nicht ohne 
reiferes in die Augen fallende, u. E. der eben geschilderten an die Seite 
u stellende Ausfallserscheinung bestand darin, daß die Kranken keiner- 
ii Tendenz zeigten, nach Art der Kinder Gegenstände an den Mund 
u führen. Besonders merkwürdig ist es nun, daß gegenüber diesen 
i ontogenetisoher Beziehung doch schon ziemlich hoch entwickelten 
tewegungsformen, eine Reihe einfacher Reflexe wie Schreien und 
trampeln nicht beeinträchtigt waren; gerade diese Reflexbewegungen 
ingen bei unserer noch lebenden Kranken ebenso wie der Schluckakt 
lurchaus ungestört vor sich. 

Da der vorliegenden Erkrankung eine fast immer elektive und 
ymmetrische Veränderung der Striata (im Sinne von C. und 0. Vogt) 
ugrunde liegt, so ist es sehr verlockend, hier Beziehungen zwischen dem 
ben geschilderten motorischen Verhalten der Kranken und dem ana- 
omischen Befund herzustellen. In letzter Zeit hat F. H. Lewy in einer 
imfangreichen Monographie diese Fragen ausführlich erörtert und unter 
nderem gesagt, das extrapyramidale System bestimme die Instinkt- 
ancUungen (S. 550). Unsere Feststellungen ergeben, daß bei früh¬ 
eitiger Zerstörung der Striata bestimmte Instinkthandlungen nicht 
ur Entwicklung zu gelangen scheinen. Den unseren ähnliche Beobach¬ 
ungen haben C. und O. Vogt zu der Annahme veranlaßt, daß den Will- 
;ürbewegungen aus dem Striatum zahlreiche primitive striäre Be- 
regungskomponenten zufließen, daß also manche akinetischen Er- 
cheinungen ihre Erklärung nicht lediglich in entgegenwirkenden 
lyperkinesen finden. Unsere Beobachtungen bilden eine wirksame 
Bestätigung dieser Anschauungen C. und O. Vogts. Es ergeben sich 
;erade bei der vorliegenden Erkrankung eine Reihe von Handhaben 
ur weiteren Präzisierung der Stellung des Striatums innerhalb des 
ixtrapyramidalen Systems. Wir werden aber, wenn wir diese Krankheit 
um Ausgangspunkt weiterer Schlußfolgerungen wählen wollen, be- 
lenken müssen, daß nur ein partieller Schwund des Striatums vorliegt, 
;roße Teile desselben also funktionsfähig bleiben, und daß der Prozeß 
>in funktionell wohl noch nicht voll in Anspruch genommenes Organ 
Jetrifft. Wir werden also hier Schwierigkeiten bei der Abschätzung 
;ines totalen Striatumverlustes begegnen, und wir werden vielleicht 
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auch bei der Beurteilung der Ausfallserscheinungen, besonders in 
sehr späten Stadien der Krankheit, Vorsicht walten lassen müssen, 
da wir nicht wissen, inwieweit bei unseren jugendlichen Individuen 
andere zentrale Stellen in vikariierender Weise einen gewissen Ersatz 
leisten können. Die von C. und 0. Vogt beschriebenen Besserungen 
werden z. B. von diesen Autoren auf eine gesteigerte Leistungsfähigkeit 
des Großhirnes zurückgeführt. Wir wollen hier nicht in den Streit der 
Meinungen eintreten; da von unserem 2. Falle, den wir unseren Be¬ 
trachtungen hauptsächlich zugrunde legen müßten, eine anatomische 
Bestätigung unserer klinischen Zuordnung noch nicht möglich ist. 
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ins der KHnik für psychische und nervöse Krankheiten Gießen [Direktor: 

Geh. Med. Rat Prof. Dr. & Sommer].) 

Iber einige Formen Ton dysarthrischen Sprachstörungen bei 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 1 ). 

Von 

Dr. E. Leyser, 

Assistenzarzt. 

(Eingegangen am 25. August 1923.) 

Unter den Sprachstörungen hat Kußmaul *) die Störungen der 
Diktion, die Dysphasien, von den Störungen der Artikulation, den 
Dysarthrien, geschieden. Später hat man beim Ausbau der Aphasie- 
ehre den Ausdruck „Dysphasie“ Vorbehalten für Störungen der Sprache, 
Lie bei der Rückbildung gewisser Aphasiefälle entstanden, und die den 
Dysarthrien, mindestens äußerlich betrachtet, nahestehen. Im Vor¬ 
auf der weiteren Forschung hat sich der Rahmen, den Kußmaul ge- 
ogen hat, als zu eng erwiesen, und H. Quizmann 3 ), der die dysarthrischen 
törungen monographisch bearbeitet hat, rechnet zu ihnen auch solche, 
ei denen nicht die Artikulation leidet, sondern das Tempo, die Modu- 
ationsfähigkeit der Stimme und andere phonetische Elemente. Es 
rscheint heute an der Zeit, auf Grund der neueren Vorstellungen vom 
»athophysiologischen Geschehen in den Motilitätsmechanismen des 
lehirns auch die Störungen der Sprachbewegungen unter neuem Ge- 
ichtswinkel zu betrachten. Unser Interesse gilt also jenen Störungen 
1er Sprache, bei denen die phonetischen Elemente der Sprache beein- 
rächtigt sind, die Artikulation, die Stimme und ihre Modulation, das 
rempo u. ä., ohne daß wir die bulbären Dysarthrien berücksichtigen 
rollen. Wir wollen uns im folgenden mit den zentralen Dysarthrien, 
leren mangelhafte klinische Einteilung und Gruppierung H. Qutz- 
nann (1. c.) beklagt, und mit ihrem Verhältnis zu den Dysphasien be¬ 
dürftigen. 

l ) Erweitert nach einem Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft 
tu Gießen am 21. IX. 1922. 

*) Die Störungen der Sprache. 4. Aufl. Leipzig 1910. 

*) Die dysarthrischen Sprachstörungen. Wien und Leipzig 1911; in Supple- 
nenten zu Nothnagels spezieller Pathologie und Therapie. 
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Zuerst treten wir einem Problem näher, bei dem es sich um ein? 
Sprachstörung handelt, die wohl als eine der zentralsten Formen der 
Dysarthrie gelten kann, ja die in gewissem Sinne, wie wir uns weiter 
unten zu zeigen bemühen, noch zur Dysphasie gezählt werden muß 
Diese Sprachstörung ist das sog. aphatische Stottern. Gvlznumn hat 
nachdrücklichst auf dasselbe hingewiesen und dem Stottern in diesen 
Fällen den Wert eines Herdsymptomes beigelegt. Ob und inwieweit 
ihm der Beweis hierfür gelungen ist, soll weiter unten erörtert werden 
Fröschels 1 ), der dies bestreitet, betont besonders die Notwendigkeit 
der sorgfältigen Analyse jedes einzelnen Falles und legt Wert auf die 
Feststellung, daß es sich hier meist um klonisches Stottern handelt. Er 
nimmt dabei Bezug auf die Ergebnisse 2 ) seiner Studien über die Ent¬ 
wicklung des Stotterns, daß nämlich das erste äußere Symptom behn 
Kinde das Silbenwiederholen, also das „klonische Stottern“ ist, udc 
zwar weil ihm momentan Worte, Wortteile oder Gedanken fehlen, *> 
daß es die Pausen mit Wiederholungen der letzten Silbe ausfüllt. Das 
tonische Stottern, das „Pressen“, führt Fröscheis als zweite Entwicklnng*- 
phase auf die Furcht vor dem Sprechen zurück. Unter den Aphasien. 
die er schildert, möchte ich besonders jenen Fall (14) hervorheben 
bei dem ein klonisches Stottern einer amnestischen Aphasie voraus 
ging. Fröschels vermutet, daß die anfangs geringe aph&sische Storas 
sich nur in einer Störung der Wortfindung äußerte, wobei der Patient 
daran nicht gewöhnt, und wohl auch im Eifer des Sprechens, die fetzte 
Silbe bzw. das letzte Wort solange wiederholte, bis er sich entweder 
dabei ertappte oder bis das gesuchte Wort auftrat. Wir werden un- 
weiter unten noch genauer mit dieser Deutung des fraglichen Phänomen* 
beschäftigen. In der letzten Zeit haben wir dasselbe nämlich gleichet 
zu beobachten Gelegenheit gehabt und berichten anschließend darüber 

Fall 1 . Beobachtungen vom 27. VI. bis 12. VIII. 1921 und vom 30. EL t> 
20. XII. 1922. Albert B., 62 jährig, früher stets gesund, vor 6 Jahren Thoraki> 
centese wegen Empyems. Keine Belastung. Hat nie gestottert. Erkrankt 3 
vor der ersten Beobachtung an Rückenschmerzen, zu denen plötzlich starke Kc*p£ 
schmerzen traten. Redete wirr, erkannte die Umgebung nicht. Nachts Krmcift 
anfall mit Zuckungen im rechten Arm, am nächsten Morgen „Lallen“. 

Aufnahmestatus am 27. VI. 1921: 

Somatisch bis auf einen Blutdruck von 170 mm Hg o. B. Keine Lähnwre. 
keine Reflexanomalien. 

Sprachprüfung: Fassen Sie an Ihre Nase! — Führt mit der rechten Hand R 
wegungen zum Rumpf aus (Anziehen und Vorwärtsstrecken), sieht dabed den Arr. 
fragend an. 

Schließen Sie die Augen! \ 

Zeigen Sie die Zunge! > Wird richtig ausgeführt. 

Ziehen Sie das Hemd aus! J 


1 ) Aphasie und Kindersprache. Berlin 1918. 

2 ) Diese Zeitschrift 23. 1916. 
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Setzen Sie sieh auf den Stuhl t — Stellt sich an den Tisch. 

Wiederholt. — Packt die Stuhllehne mit beiden H&nden an. 

Energisch wiederholt. — Kniet mit einem Bein auf den Stuhlsitz. 

Vorgemacht. — Nicht ausgeführt. 

Pat. spricht viel spontan, richtige, verständliche Worte untermischt mit 
Uig unverständlichen Silben. 

Auf Fragen: Wie geht es Ihnen? „Ja gut dächtig unba saliba.“ Wo sind 
i hier? »»Ja inabitalato in nemlkh.“ Bleistift wird gezeigt. Was ist das? „Das 
einfach so von der Lieht.“ Was macht man damit? Hält ihn ratlos in der 
ukL Schlüssel? Ergreift ihn, macht aber keine schließende Bewegung. 

Naehsprtcken: Pat. antwortet mit sinnlosen Silben. Schreibt auf Aufforderung 
nen Namen mühsam. Außer dem Namen wird nichts geschrieben, weder auf 
ktat noch spontan. 

Nach wenigen Tagen bildete sich die Sprachstörung zurück. Das Sprach- 
rständnis kommt rasch wieder, die Paraphasie besteht weiter. 

Auch die Lesefähigkeit kehrt langsam zurück. Pat. beschäftigt sich von selbst 
t Abschreiben. 

Nach 8 Wochen nur noch amnestische Aphasie. 

Nach einigen Wochen wurde Pat. nach Hause entlassen. 1922 kehrte er wieder 
uns zurück. In der Zwischenzeit hat er wieder als Hilfsarbeiter geschafft. Er 
be öfters Krämpfe, bei denen der ganze Körper zucke, zuletzt noch der rechte 
m, der dann auch hinterher wie gelähmt sei. Litt öfter an Erbrechen, Kopf- 
lmerzen und Schwindel. Nach einem solchen Krampfanfall und wiederholtem 
brechen stellte sich ein Verwirrtheitszustand ein, dessentwegen er eingeliefert 
urde. Er nahm kein Essen und suchte immer umher. Dieser Verwirrtheit»- 
stand klang bald ab. 

Somastich ergab sich außer einem Blutdruck von über 200 mm Hg und mäßig 
»haften Reflexen nichts Besonderes. Keinerlei Paresen oder Reflexdifferenzen. 

Bei der Prüfung der Sprache ergab sich eine hochgradige amnestische Aphasie; 
Sachverständnis fast vollkommen erhalten. Häufig paraphasische Entgleisungen, 
e Sprache besserte sich bald. Nach einiger Zeit wurde ein stationärer Zustand 
reicht. 

Die Ausatmung geschah gleichmäßig, Dauer 17—22 Sek. 

Naeheprechen: Uhr +, Feder +, Bleistift +, Taschenlampe: Taschenlamm ... 

, dann +, Tintenfaß +, Wandschränkchen: „Wa... Was... sträk-sträk-chen 
. Wandstränkchen ... Wandspräng... stränk... Was.. Mas... sträkchen“ 
ufzt tief). Elektrische Taschenlampe: „Elektrische... elektrische... stränk. •. 
ä... Elektrische Tarn... Taschen. •. ä... tä... Elektrische Taschenlamm... 
np... pe... Elektrische Lammen... Elektrische Lampen... Elektrische Tarn 
. Bring’s net fertig.“ 

Waaserkran: „Wasserkahn... kran“, dann +. 

Fregattenkapitän: „Regattenrep... di... regatten ... äh ... äh ... gaci. •. 
di... tä... gadi... tän.“ 

Röntgenplatte: „Röntgenkla... Röntgenglat... gla“, dann +. 

Gegenstände benennen: 

Schlüssel: „Das sind zum schl... zur Tür... das sind Sohlü ... Schlüssel.“ 

Taschentuch: „Das ist Papier... das ist ein Schn... das ist eins, hier hab 
t auch eins (schneuzt sich)... ein Sch... jetzt grad kann ichs nicht sagen... 
t Taschtoch... ein Taschentuch.“ 

Taschenkalender: „Das ist ein •.. ein... zum Schreiben... Papier. •. 
pier... das ist ein (zählt die Monate fließend auf) das ist ein... ich weiß ja 
sz gut.“ 
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Messer: +. 

Geldtasche: „Zum G . . . g... g... geld. .. tasche. .. ein . . . Gctötascbv* 
100-Markschein: „Das sind 100 Mark. . . 100 Mark.“ 

Schere: „Das ist ein Sch .. . Sch . .. Sehe . .. hab noch mit gearbeitet 
eine Schaufel, net, Schauf . .. eine Schau ... Scha .. . Schere.“ 

Spritze: „Eine Sti. . . eine Stri. . . eine, ich weiß ganz gut, eine Sprisr, 
Spritze.“ 

Fläschchen: „Was da drin ist, weiß ich nit.. . eine F ... f . .. f... khwri 
ja ganz gut. .. zum Wassertrinken . .. sehe .. . sehe . .. eine Wasser... acte 
Flasche (nachdem die erste Silbe vorgesprochen ist). . . eine Wasserflasche.“ 
Heftpflaster: „Das ist ein . . . das kann ich .. . ich weiß, wie sie das nennen 
ich weiß nit... wir ... ich ... zum f ... f ... fest.“ 

Stimmgabel: „Ich weiß das, früher noch von der Schule... so Tonleher, ■* 
Stahl. .. (Gabel wird vorgesagt) ja Gabel.. . die wurden so genannt ...so j. 
ja (Stimmgabel?) ja .. . so . .. Stemme ... Stremm ... Sti... Stimmgabel. 1 * 
Finger: „Fififinger.“ 

Bilder benennen: 

Herd +, Ente +. 

Krähe: „Ja.. . das so, kräh, kräh macht sie.“ 

Kinderwiege: „Das ist so’n Dings zum Liegen, zum, ich weiß ja, w i* 
ist.. . wo die schlafen . . . zum ... ja die Mm . . . Mädchen oder Jungen... ■> 
ist egal, wer’s ist.“ 

Apfelsine: „Ich kann’s nit erkennen.“ 

Orden: „Das ist eine (deutet auf sein Knopfloch) königlich oder kaiserfrh - 
ich weiß das wohl.“ 

Mädchen: . . . + „die hat was in der Hand.“ 

Schränkchen: „Ein Ff . . . f . .. ein Sch .. . Schankt. . . Schank, na Sehrwx“ 
Vogel im Käfig: „Ein Vo .. . vooogel in dem .. . Haus ... in dem ... in in 
Häuschen.“ 

Nuß: „Apfel oder Birne . . . Eichel.“ 

Kuh +, Birne +. 

Schnecke: „Das ist ein . . . na, ich weiß ja, die zwei gehören zusammen (d«v 
auf Schnecke und ihr Haus).“ 

Osterhase: „Hase, der hat ein Dings... h . .. hinzuhängen.“ 

Schere: „Das ist Sch .. . Sch . . . Schere.“ 

Engel: „Das ist ein Mädchen.“ 

Teekessel: „Kaffeekannel, kasel, kassel, Kaffee, Kaffeekanne, Kaffeekan* 
Ball: „Ein zum ... na (macht die Gebärde des Werfens) ein zum... za 
mit geschmissen, mit ge. ..“ (schüttelt den Kopf). 

Ein Ball? „Ja ... ei.. . ein Ball.“ 

Herd: „Eine Maschine zum Kochen, eine Kochmaschine.“ 

Gurke: „S .. . sind, das sind . . . Birnen sind das nit, ich kann das rnt 
sehen, was das ist. . . ich weiß ja.“ 

Benannte Gegenstände zeigen: Alle, auch seltene, prompt und richtig. 
Spontansprechen: 

„Ich bin . . . bin . . . ich . . . darum spazieren gegangen. Mei Bruder, der f 
mitgegangen, der wo wohnt dort. Da habe ich gesprochen wie... wie sonst I* 
her, da meint mer... mer wieder, das war anders. Ich hab mit meinem Brnd* 
gesprochen, wie sonst, und hab ... ha.. . mit meinen Schwestern gesproc:.’ 
Wir sind so dahin geg . . . gangen, und haben mitnander gesprochen wie a... a 
auch sonst. Das büeb immer egal, ich könnt sch ... sch . .. sprechen wie ur' 
s .. . s . . . sonst. W .. . wa . . . was ich sprechen mußt, das ha... hab ich 
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spfoohen.“ „loh m... m... maß wie... wieder arbeiten; ich hab K... K •.. 
Inder... pa... p... paar Jahr hen ich das gemacht... vie... vie... vier- 
indert Mark hat mich das gek... k... kost, daß ich wieder hier bin.“ 

„Heut das Wetter, das spür ich, s’ist net so gut mit’m Spre... Sprechen.“ 
Farben benennen: 

Rot +, Grün —, Schwarz: „Ganz schwarz ist die net, die ist etwas... ja.“ 
Gelb: „So g... gelblich.“ 

Blau: „Ist schwarz.“ Weiß +. 

Lesen: 

A: „Bas Albert... Albert... Albert B ... das ist ein A.“ 

B +» 8 +> L +, R +, U+, O +. 

Gut: „GustavT gut... gu ... gus ... gut...“ 

Schön +. 

Recht: „rest... rep ... ich kann... becht... so Ähnlich.“ 

12 +, 120 +. 

634: „4... 4... und 30... 6... sess... r ... e. •. c ... er... u —“ 
1869: „Achtzehnhundertneun und ff... 60.“ 

Schema +. 

Gießener Anzeiger: „Gi... Gie ... Gießen •. • Anz... Anzeiger.“ 
Bruokprobe: 1. „Der Bei... Rechtspr... pra... Reichspräai... Reichs- 
äsident bekam viele Strückwü... wtt... Stei... Sttickwei... Stü ... Glück- 
änsche und Bei... Besuche aus Em ... falls. •. Bee... Ge... te.“ (Erklärt, er 
tarne nicht sehen.) 2. „Heute morgen um 6 Uhr einem Bene... ne ... burschen 
esterburschen in der Neugasse, große... Neugos •.. Neugasse der Wagen mit 
rödchen gestohlen. Schutzleute suchten... der... Dieb ... Dieb, der mit der los 
. fa... losfuhr, glaubten... ja.. • dacht, es sei der Burschenmesser... Bäcker- 
nsche. Später fand man den Wagen im alten... Sebetock ... Sellstadt •. • 
ieder vo ... vo. •. vor. Je ... doch •.. doch seines In ... stal... Inhaltes 
m dem 40 Mädchen... 400 Brödchen belaubt, bela... beraubt.“ 

Schreiben nach Diktat: 

Albert B... +. 

Gießen: „Gißen“. 

Sonntag: „Sontag“. 

Januar: „J... s ... anuur...“ (Erklärt, da sei nicht richtig.) 
Landwirtschaft: „Lanntwirschaft.“ 

Kommunal verband: „Boniltant“... „Das ist aber nit richtig, ich kann’s 
> schlecht sehen.“ 

Mutter: „Mutter.“ Feld: „feit“, fügt hinzu: „Nee, net richtig.“ 

Ich fühle mich wohl: „Ich... t. •. ale ... r ... wohl.“ Spricht dabei vor sich 
in: „Ich f... f... tihle mir wohl.“ 

Abzeichnen: Viereck, Kreis, Kreuz prompt und richtig. 

Spontanschreiben: Albert, Herman. Sigen... Bürbach ... gebn ze Sie dem 
ann im Kürchen meine Fraut (soll heißen: Geben Sie dem Mann in Kirchen 
keine Frau), kann den Sinn des Geschriebenen nicht erklären. Albert B ... haben 
i samen gefaren und die zwein Pferde und die breiten gekauft und vergauft und 
tben nicht mehr gefaren und haben gearbeit. 

Vorliegende Probe ist in Ruhe geschrieben, soll die Lebensgeschichte vor- 
*Uen. 


Abschreiben: Weihnachten. Liest: „Mei •. • Meich ..schreibt aber richtig ab. 
Geschenk. liest: „Ge... ge... meint, mein“, schreibt richtig ab. 

gS SST } k* 66 * schreibt richtig ab. 
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Schreibfehler erkennen: Löbe—Löwe +, Erinnerung—Emienmg +, Reich¬ 
tum-—Reigdum +, Pferd—Fert +, Nood—Not +, Furcht—Vocht: mache 
Amt—Arad: nach Zögern +, Site—Sitte: nach Zögern falsch, Pisnel—Pimri 
Arker—Acker: falsch, schwierig—schwirge +, Mädchen—Mätgen +. 

Praxisprüfung: Winken +, Drohen +, Lange Nase +. 

Kaffeemühle drehen +. In die Hände klatschen +. 

An die Tür klopfen +, Aufschließen +. 

Kopfrechnen: 

7 • 8 = „8... se ... sechz ... 10“; 

1*8 = „8“ ) 

2 • 8 = „10“ \ sofort; 

3 • 8 = „24“ J 

4 • 8 = „Zweiund ... 32“; 

6 • 8 = „Vo... 40“; 

7*8 = „80 und 3 davon sinn’r.. 

12-4 = „48“, zaghaft; 

13 + 8 = „33? Ne, soviel ist das nit. 3 ■ 8 = 24. das sin noch de!. 
13 + 8 = 80... 104.“ 

Läßt sich nicht vom Multiplizieren abbringen. 

27 — 12 = „V... v ... 4... 24... 12 da sind noch 3 ... 26 Uab« 7. 
und 8... sind denn... sind. si... si... 17.“ 

23 + 0 = „Vi... vi... 14 ... 20 ... und5davon ... 26 — 23 + 6dsroc.. 
20... 27 ... ist 32.“ 

In der Stunde 48 Mk., wieviel im Tag? „Das ist noch nix für mich, das kan 
ma... ich noch ma... mi... nicht machen, 48 und.. . 48...“ 

60 Mk. die Stunde, was dann ? „Ich kann’s net machen ... ich w... «dljia 
ziemlich, aber ich b ... bring das auf... ff... m... mal nit f... fettig.“ 

16 + 3 = „Dreiunddr... 17 — 18.“ 

26 + 6 ss (wiederholt die Aufgabe mehrmals) „100 und ... 100 und.. * 
gibt 126.“ 

3 • 10 = „20 oder wieviel ist*s.“ 

Zeigt spontan einen Brief aus Amerika, nach dem er 24 000 Mk. and 
Tochter 0000 Mk. erhält. 

Wieviel beide zusammen? „30 000“ (zögernd). 

Schriftlich rechnen: 

125 843 423 076 

+ 283 +607 —189 —243 

508 1110 000 444 

Melodien erkennen: 

Deutschlandlied: Summt vergnügt, schlägt den Takt. 

Nach dem Text gefragt: „Ich weiß dat, ioh weiß dat woll, ich kann dat 
lieh“, singt dann: „Deutschland...“ bis zu „Welt“ richtig, dann: 

„Von re Maas bes an re Meiner 
Von re £11 bere’n Belt.“ 

dann einfach Silben. 

Ihr Kinderlein kommet: „Ich kann das woll“, summt mit, singt die Hebe* 
richtig allein, kommt nicht auf den Text. 

Weißt du wieviel...: Das gleiche Verhalten, singt einfache Silben. *4* 
aber mit „Himmelszelt“. 

Kein Stottern oder H&sitieren. 

Reihen sprechen: 

Monate: Ohne Anstoß +. 
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Wochentage: Ohne Anstoß -f. 

Vaterunser: „Das bring ich net fertig... kann ich net mache.“ 

10 Gebote: „Du ... s... s... soll... k ... kein ... ich bring’s net fertig... 
will’s ja machen, aber bring’s net.“ 

Ergänzen: 

Not bricht T — „Eisen.“ 

Ein Sperling in der Hand ist besser? — „Als wie eine ... oben im ... auf 
i Dach... als zwei... zwei...“ 

Was du nicht willst, das man ? — „Das... da... darf... mir ... a... auoh 
k... kein andern nicht zu.“ 

Jung gefreit ? — „Jung ge... ff... gefreit, füg auch keinem andern ...“ 

Ich weiß nicht, was soll ? — „Es bedeuten.“ 

Ich hatt’ einen? — „Kameraden, keinen bessern willst du nicht, Die.,. schlug 
: Streite, Er ging in m ... meiner S... Seite, In gleichem Schritt und Tritt.“ 
Zahlen nachsprechen: 

80 3 5 7 = „8 wieviel mal... und... 8 mal 3, 5 und 7.“ 

276198 = „2 7825... nee ss... 7 8 ... das ist net richtig... 8, 9.“ 

Zusammenfassung: Bei der Rückbildung einer motorisch-sensorischen 
iasie entwickelt sioh eine amnestische Aphasie, die folgendermaßen 
lysiert wird: Beim Nachsprechen findet sich häufig ein Zögern, bis 
< explosiv dann der Anlaut hervorgestoßen wird; bei mehrsilbigen 
rten kommt es zu Entgleisungen und Wiederholungen, die teilweise 
tlich pereeveratorisch bedingt sind. Beim Benennen von Gegen¬ 
den und Bildern zeigt sich außer der Schwierigkeit der Wortfindung 
h eine Erschwerung der Lautwahl, so daß es zu Entgleisungen, 
»t häufig zu wiederholten Ansätzen kommt. In der Spontansprache 
r tritt die Wiederholung von Lauten und Silben ganz besonders 
ror, so daß man durchaus den Eindruck leichten klonischen 
bterns erhält. 

Beim Lesen gehen die einzelnen Buchstaben gut, nur beim A wird 
Name sofort angeschlossen. Wörter werden einzeln mit Entglei¬ 
sen gelesen, Zahlen bisweilen richtig, bisweilen sehr schlecht. Bei 
Bstücken häufen sich die Schwierigkeiten; namentlich seltenere 
rte werden verstümmelt gelesen, andere wieder machen Aussprache- 
vierigkeiten, teils infolge Perseverationstendenz, teils wegen der 
twahl. 

Beim Diktatschreiben ausgesprochene paragraphische Entgleisungen, 
auch als solche erkannt werden; Abzeichnen und Abschreiben ge- 
en gut. 'Vorgelegte Schreibfehler werden im allgemeinen richtig er¬ 
at. Beim Spontanschreiben werden einzelne Wörter mit geringen 
«graphischen Fehlern, aber erkennbar geschrieben, während es 
iem Versuch, Sätze zu schreiben, zu einem Agrammatismus kommt, 
wohl die äußere Form des Satzes wahrt, aber aus mehreren Bruch- 
ken in der Art des Kleistachen Paragrammatismus Konglomerate 
mmenfügt. 

2(i* 
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Die Prüfung der Praxis verläuft ohne jede Fehlhandlang, Uw- 
Schicklichkeit oder Perseveration. 

Beim Kopfrechnen tritt deutlich Perseveration zutage, so daß Ar 
Patient z. B. den Übergang von einer Rechnungsart zur anderen nid: 
findet. Er ermüdet leicht, und seine Leistungen werden dann acbtlk: 
schlechter. Beim Schriftlichrechnen zeigen sich ebenfalls pt w w n 
torische Tendenzen. 

Melodien erkennt Patient sofort. Reihen spricht er geliofig. Bee 
Ergänzen von Sprichwörtern und Gedichten tritt neben seiner Spnd 
Störung Perseveration auf. Beim Nachsprechen von Zahlen wird P»ür: 
ganz ratlos und vermengt alles. 

Wir finden also außer der amnestischen Aphasie erstens SB« 
Wiederholungen, die an das klonische Stottern erinnern, zweiten* i* 
gemde und pressende Aussprache der Anlaute, die dann expfan kr- 
vorgestoßen werden, also ein dem tonischen Stottern nahestehende 
Verhalten, drittens Entgleisungen, von denen ein Teil ab Folge Ar 
Perseveration zu erweisen ist, der Rest zum Gebiet der Puapbn 
gehört. Paraphatische Entgleisungen und Perseverationen and V; 
einer aus sensorischer Aphasie zurückgebildeten amnestischen Aftow 
nichts Ungewöhnliches. Das Besondere unseres Falles besteht iut 
daß ein „aphatisches Stottern“ vorliegt bei einem Patienten, der frm 
nie gestottert hat. 

Die Erklärung des „aphatischen Stotterns“ kann von verschied** 
Gesichtspunkten ausgehen; sie wird um so vollkommener sein, je 
sie die Erscheinung auf Bekanntes zurückführt und je eingehender » 
die Bedingungen ihres Zustandekommens darzustellen weiB. In ** 
schiedenen Richtungen ist dieser Versuch schon unternommen wad»j 
eingangs haben wir einen solchen schon erwähnt, wollen hkr **■“ 
systematisch an der Hand der Analyse unseres Falles die verschied** 
Erklärungsmöglichkeiten erörtern. { 

Als eine bekannte Erscheinung zeigt sich vor allem die Pas«** 
tion, die nach A. Pick 1 ) als Erklärung für das aphatische StctiH 
anzusprechen ist. Dieser Forscher hat 2 hierher gehörige FUk ^ 
richtet. Der eine stotterte besonders beim längeren Sprechen A 
Affekt; beim Nachsprechen und beim Benennen von GegeMÜ®^ 
war das Stottern geringer. Beim Lesen sehr hochgradig, mjusife^j 
es sich sogar beim Schreiben als Schreibstottem. Der andn» W 
zeigte syllabäre Paraphasie und syllabäres Stottern. Ebenso d«*' 
Montier*) das Stottern als Perseverationserscheinung bei folg** 5 
Fall. 62 jähriger Apoplektiker, dem beim Spontansprechen eine As*-' 
Worte fehlten, brachte die Laute nur mit Mühe heraus und stod"* 


x ) Arch. f. Psychiatrie 32. 

*) L’aphaeie de Broca, 1908. 
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mtan und beim NachBprechen; Schreiben und Lesen waren ungestört, 
bestand keine Worttaubheit, er suchte nach den Worten und fand 
schließlich im großen und ganzen richtig. Autoptisch fand sich eine 
weichung im linken Linsenkem. 

In unserem Falle zeigt sich aber bei genauerer Prüfung, daß die 
rseveration meist erst bei Ermüdung und Anstrengung auftritt, und 
ar vorwiegend auf sprachlichem Gebiet, während die Praxisprüfung 
ne jedes Haftenbleiben verläuft. Es findet sich aber das Stottern, 
ne daß man von vorhergehender Ermüdung oder Anstrengung 
•echen kann. Die ersten Laute oder Lautgruppen beim Beginn des 
ontansprechens werden in die Länge gezogen, mehrmals wiederholt 
d zögernd hervorgestoßen. Man gewinnt dabei den Eindruck, als ob 
> Wahl und die Findung der folgenden Laute Schwierigkeiten bereite, 
daß der Patient gewissermaßen öfters ansetzt oder ausholt, um in 
s richtige Gleis zu kommen. Hier erscheint das Stottern als Teil- 
cheinung der amnestischen Aphasie. Comil 1 ), der erste, der das 
hatische Stottern beschrieb, fand es auch bei einer amnestischen 
»hasie mit intaktem Wortverständnis und bringt es mit dem Verlust 
§ Wortgedächtnisses in Verbindung. Das Stottern besserte sich 
sentlich im Laufe der Beobachtung; die Wortfindung war schließlich 
tht mehr besonders gestört. König*) hat einen ähnlichen Fall beobach- 
;. 11 Jahre nach einer kompletten Aphasie war noch eine amnestische 
ihasie iurückgeblieben; die Sprache war verlangsamt und skan- 
trend, bei schwierigeren Worten stotternd. Es fanden sich parapha- 
che Fehler beim Nachspreohen und beim Lesen. Abschreiben wurde 
htig geleistet. Beim Schreiben nach Diktat stellten sich Fehler ein, 
5 denen beim Nachsprechen entsprachen. Fröschds (1. c.), von dessen 
obachtungen wir eine in der Einleitung anführten, meint, daß der 
inestisch Aphasische die Lücken im Gespräch mit Silbenwieder¬ 
lungen ausfülle. 

Zum dritten aber deuten jene Stockungen beim Nachsprechen, bei 
nen keine perseveratorische Entgleisung nachzuweisen ist und für die 
ibstverständlich auch kein amnestischer Defekt verantwortlich ge- 
icht werden kann, auf Schwierigkeiten in den koordinatorischen 
istungen der Sprechmuskeln. Wenn der Patient bei „Taschen- 
n..mpe“ auf dem „m“ verharrt und den Übergang zu dem „p“ nicht 
den kann, so ist dies eine koordinatorische Störung, wobei es nur 
iglich erscheint, ob hier schon eine erschwerte Auslösung des Be- 
sgungsentwurfes im Sinne der Apraxie oder eine mangelhafte Zu- 
mmenordnung innervatorischer Leistungen im Sinne der Ataxie vor- 
gt. Es ist von Wichtigkeit, zu bemerken, daß diese Komponente 


1 ) Ou. med. 1864. 

*) Monataachr. f. Psychiatrie und Neuro). f. 
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des Stotterns „tonischen“ Charakter trägt und darum auch vom kt 
nischen Gesichtspunkt besonders zu bewerten ist. Wir nähern nw j 
diesem Punkte der eigentlichen Grenze zwischen Aphasie und Dp- 
arthrie. Während amnestische Aphasie und Perseveration ihren Z* 
sammenhang mit der „inneren Sprache“ deutlich erkennen 
handelt es sich hier lediglich um die Expressivsprache, die ja eine mo¬ 
torische Leistung darstellt und deshalb auch gewissen für die Motüiu 
im allgemeinen gültigen Regeln unterliegt. Liepmann 1 ) hat bereit- 
die motorische Aphasie mit der Apraxie in Verbindung gebracht, uu 
zwar hat er nachgewiesen, daß die motorische Aphasie nichts andere- 
als eine ideatorische Apraxie der Sprechmuskeln ist, während er kr 
nahestehende Störungen die gliedkinetische Apraxie heranzog. Ex 
gehend hat Raecke*) die Beziehungen zwischen Aphasie und Apnu 
an der Hand eines eigentümlichen Falles dargestellt. Dieser wiese» 
Apraxie der Mund- und Zungenmuskulatur auf und eine motarad 
Aphasie, die sich in der Weise zurückbildete, daß zuerst nur die Yokn 
der Wörter skandierend hervorgebracht wurden und erst langsam er 
Konsonanten wieder erlernt wurden. Raecke erblickt nun in der gkits 
zeitigen Apraxie der Zunge und der Mundmuskulatur den Beweis difc 
daß es sich hier um die Störung eines Übertragungsapparates handr« 
der sich zwischen den amnestischen Faktor des Sprechens und de 
neuromuskulären Exekutivapparat einschiebt, um eine apnktarh 
Form der Aphemie. Wir haben in unserem Falle keine Apraxie de 
Zungen- und Mundmuskulatur nachweisen können. Es erschien cd 
dies auch von vornherein wenig wahrscheinlich, da ja die Artikular* 
nur verzögert war. Es ist aber anzunehmen, daß die Apraxie eben sei 
jene {eindifferenzierten Bewegungsfolgen betraf, die zum geläufig 
Sprechen notwendig sind, während die groben Einzelbewegungen fr" 
Zunge und des Mundes ohne weiteres geleistet wurden, daß aho «w 
Fall sich zu dem iZoecfcesehen verhielt wie die motorische Apraxie i 
der gliedkinetischen. 

Trotz dieser Überlegungen verdient auch die Möglichkeit «*• 
ataktischen Genese der Koordinationsschwierigkeiten eine Betrat 
tung; vor Wemicke-IAchtheim unterschied man bekanntlich xwische 
ataktischer und amnestischer Aphasie. Diese „ataktische Aphaw 
von der noch Ziehen *) spricht, ist inzwischen aus der Literatur u» 
schwunden; sie diente als Bezeichnung der „litteralen Koordinativ 
Störung“. Die Rolle der Koordination, des Zusammenwirkens der * 
zelnen Innervationen, ist beim Sprechen bei weitem noch nicht gekfc* 
Beim Ausfall sensorischer Kontrolle dürfte eine der tabisehen anakr 

*) Neurol. Zentralbl. 1909, Nr. 9 und Monatsschr. f. Psychiatrie und Xeww-t* 

2 ) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 45. 

3 ) Eulenburgs Real-Enzykl. 1906. 
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itaxie zu erwarten sein; ob es Störungen gibt, die der oerebellaxen 
nd der frontalen Ataxie entsprechen, erscheint sehr fraglich. Jeden- 
dis muß als Kriterium ataktischer Sprechbewegungen gefordert werden, 
aß dieselben mit unangemessenem Kraftaufwand, unsicher und stoßend 
[folgen, so daß die Lautbildung selbst leidet. In unserem Falle kommt 
s mehr zu Stockungen und Verzögerungen im Ablauf der Sprech¬ 
ewegungen mit unregelmäßigem Auftreten und ohne eigentliche 
törung der Lautgebung selbst. Eine solche Störung kann kaum als 
itaxie bezeichnet werden; wir glauben vielmehr, daß es sich eher um 
ine motorische Apraxie der Spraohe im oben angedeuteten Sinne 
andelt. 

Es erscheint weiterhin notwendig, diejenige Genese des „aphatischen 
tottems“ zu besprechen, die von Kavders 1 ) zur Diskussion gestellt 
'orden ist. Dieser Autor schildert einen Fall, der die Worte erst nach 
ureden explosiv herausbrachte, und bei dem sich eine die ganze linke 
prachregion umfassende Erweichung herausstellte. Kauders führt 
ie stotternde Sprache der rechten Hemisphäre auf das eklatante Miß- 
erhältnis zwischen dem großen sprachlichen Eigenwissen und dem 
eringen Sprechenkönnen zurück, ähnlich wie sich das Stottern bei 
oanchen Kindern in einer gewissen Entwicklungsstufe herausbilde, 
’i röscheis hat, wie oben erwähnt, gleichfalls nach Vergleichspunkten 
wisohen kindlichem und aphatischem Stottern gesucht. Nimmt man 
ait ihm an, daß das Entwicklungsstottem zuerst klonisch ist und erst 
päter infolge Furcht vor dem Sprechen und Scheu vor der Umgebung 
eine tonische Phase erhält, so tritt ein solcher Gegensatz zwischen 
Wissen und Können nicht zutage. Es erscheint im ganzen fraglich, 
b wirklich gerade die rechte Hemisphäre größeres sprachliches Eigen¬ 
rissen garantiert, die linke vorzugsweise die Spreohfähigkeit. Uns 
lünkt Kauders Hypothese sehr ad hoc gemacht; besondere aber ist 
lagegen Stellung zu nehmen, daß man aus Äußerungen des Patienten, 
rie er wisse das Wort wohl, er könne es nur nicht aussprechen, die 
'"olgerung zieht, das sprachliche Eigenwissen sei größer als die Spreoh- 
khigkeit. Fast jeder amnestisch Aphasische braucht ähnliche Rede¬ 
wendungen, um auszudrücken, daß ihm das Wort „auf der Zunge 
chwebt“; ebenso drückte sich auch unser Patient aus. Bedenkt man 
emer, wie häufig bei Rückbildung motorischer Aphasien gerade dieses 
;egensätzliche Verhältnis von großem sprachlichen Eigenwissen bei 
verringerter Sprechfähigkeit auftritt, ohne mit Stottern einherzugehen, 
o fällt es schwer, diese Erklärung für befriedigend zu halten. 

Weiterhin ist noch Stellung zu nehmen zu der Ansicht Qutxmanns 
1. c.), daß das aphatische Stottern ein Herdsymptom daretelle. Als 
3eleg dafür gibt Quizmann Fälle mit recht verschieden lokalisierten 
*) Med. J&hrb. 1886. 
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Herden, und zwar mit corticalen, kapsulären und pontinen, an: sebor. 
darin liegt ein gewisser Widerspruch. Es ist aber aus Gründen, die ad 
aus der eingehenden Analyse ergeben, unwahrscheinlich, daß d* 
Stottern von der Schädigung einer bestimmten Stelle im Gehirn ab¬ 
hängig ist. Vielmehr scheint es durch das Zusammentreffen mehren; 
Momente bedingt zu sein, was wohl kaum von einem Herde ans za er¬ 
klären ist. Hierdurch erklärt sich wohl auch die relative SeHenhet 
des aphatischen Stotterns. 

Das Eindringen in das Zusammenwirken von motorischer Apmr 
der Sprachmuskeln, von amnestischer Aphasie und Perseveration er¬ 
möglicht erst die Einsicht in die Entstehung des aphatischen Stottern 
Wir hoffen, im folgenden eine gewisse Synthese der in der Iücnta 
vertretenen Meinungen zu leisten. Zu scheiden sind vor allem di r 
retardiven Momente, die Amnesie und die Apraxie, von den die Wieder¬ 
holung begünstigenden. Durch das Verzögern entstehen Gopritb- 
und Wortlücken, wird der Bau der Lautkomplexe aufgelocfcert, in 
der stetige Redefluß unterbrochen, und in diese Lücken und Unter¬ 
brechungen hinein greift nun die Wiederholungstendenz. Die« arte 
sioh wieder aus mehreren Momenten zusammen und bedarf emer p- 
naueren Betrachtung. Es gibt Situationen, die, wie wir aus der Kennt¬ 
nis normalpsychologischer Vorgänge wissen, zu Wiederholungen fnhm- 
andererseits stehen diesen jene psychopathologischen Phänomene pp- 
über, die wir unter dem Begriff der Iteration zusammenfassen. S#- 
malerweise kennen wir die Wiederholung bei besonders eindringlich; 
Bitten und Wünschen; doch findet hier die Wiederholung ganzer Wort* 
statt. Ebenso findet sich eine Neigung zur Wiederholung bei Auenfa 
des Jammers und des Schmerzes. Silbenwiederholungen kennt 
allem die Kindersprache, und wir können uns die sattsam bekannt« 
Beispiele ersparen. Ferner finden wir in Kosenamen ähnliche SB*r- 
wiederholungen, deren Entstehung wohl in der Kindersprache wo«t 
Es handelt sich hier wohl um das Bestreben, die Worte möglich 
einfach und zugleich eindrucksvoll zu gestalten. Anders sind die Stt* 
Wiederholungen zu werten, die sich beim normalen Erwachsen« ® 
Anfang schwierigerer Worte bisweilen finden. Wir haben diese *h* 
oben mit wiederholten Ansätzen verglichen. Jeder kennt diw & 
scheinung beim Erlernen schwieriger auszusprechender Wort« c 
fremden Sprachen; entweder werden dieselben so lange wieder!** 
bis sie zur Zufriedenheit des Sprechenden ausfallen, oder dieser bessert 
die kommende Entgleisung rascher, unterbricht sich und wiederix* 
den Wortbeginn. Dann versucht er mit einem neuen Anlauf dm D*" 
gefüge zu bewältigen. Ganz besonders dürfte diese Situation derj®^ 
entsprechen, in der sich der amnestisch und apraktisch Aph*®** 
befindet. Unter den Iterationen spielt auf sprachlichem Geh» 9 
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erbigeration eine große Rolle. Das Wiederholen des gegebenen Vor- 
ellungsimpulses, solange kein neuer auftritt, das R. Sommer 1 ) be- 
inntlich zur Erklärung der Stereotypien überhaupt herangezogen hat, 
acht sich natürlich in Gesprächs- und Wortlücken geltend. Insofern 
ifft also auch die Fröschds sehe Deutung das Richtige, daß die Lücken 
i Eifer nicht bemerkt werden und mit Wiederholungen der letzten 
ilbe ausgefüllt werden. Es bleibt aber fraglich, warum es zu Wieder- 
>lungen der letzten Silbe und nicht des ganzen Wortes kommt. Viel- 
icht liegt es nahe, hier die Perseveration' als Erklärung heranzuziehen, 
as Haftenbleiben beschränkt sich ja keineswegs nur auf Begriffe und 
forte, sondern kann auch einzelne Silben betreffen. Wenn nun eine 
esprächslücke entsteht, während gleichzeitig durch den Tonfall des 
Eitzes oder aus später zu erörternden Gründen keine Unterbrechung 
attfindet, so wird man zu erwarten haben, daß Iterationen auftreten, 
Dd dieser Tendenz bemächtigt sich nun bei genügender Stärke die 
erseveration, um das Material aus der letzten ausgesprochenen Silbe 
a entnehmen und so zu Silbenwiederholungen zu führen. Ich entnehme 
iner kürzlich erschienenen Arbeit von Kleist *) einen Fall mit Silben¬ 
iederholungen, z. B. Kä..kä..kä..kännchen, bei dem außerdem Wort¬ 
erationen auftraten und bei dem auch die übrigen hyperkinetischen 
tacheinungen auf doppelseitige Striatumschädigungen hinwiesen. Die 
ektion ergab eine Bestätigung dieser Auffassung, und Kleist betont 
reiter die Übereinstimmung seiner Beobachtung mit der sog. Palilalie. 
Fir verzichten darauf, an dieser Stelle auf die psychopathologische 
Erscheinung der Iteration beim Sprechen näher einzugehen, werden 
ies aber unten an der Hand eines einschlägigen Falles nachholen. 

Vorläufig fassen wir das Ergebnis unserer Betrachtungen über das 
itottem bei Aphasie dahin zusammen: Ein Teil ist als Perseverations- 
recheinung zu erklären, ein anderer Teil hängt vermutlich mit der 
mnestischen Aphasie insofern zusammen, als anschließende Laut- 
omplexe erst gesucht werden müssen und so Lücken entstehen. So 
rklärt sich das häufige Zusammentreffen von amnestischer Aphasie 
ind aphatischem Stottern, ohne daß dies regelmäßig der Fall ist, da 
ben mehrere Hilfsmomente vorhanden sein müssen. Eine dritte Kom- 
tonente stellt die Leistungsherabsetzung motorischer Übertragungs- 
Apparate im Sinne motorischer Apraxie der Sprechmuskeln dar. Be- 
ondera aber spielt die Wiederholungstendenz eine Rolle, sei sie mm 
lormalpsychologisch als wiederholter Ansatz zu erklären oder bilde 
ie ein Teilstück pathologischer Iteration. 

Prüfen wir dieses Ergebnis nun in seiner Stellung zur Frage nach 
lern Verhältnis von Dysphasie und Dysarthrie, so erscheint dieses 

l ) Diagnostik der Geisteskrankheiten 1899. 

*) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. St. 
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Mittelgebiet ausgefüllt durch Übergänge, die in verschiedener Wei~ 
durch Abbau der verbomotorischen Funktionen von der Aphasie herab 
führen zu Störungen in jenen Apparaten, die der Lautbildung dienen 
Dieser Abbau vollzieht sich auf den Wegen, die wir oben ausführlich 
dargestellt haben. Wie bei der Herabsetzung vieler Himfunktion«: 
sich Perseveration einstellt, so vermag diese auch bis in das Gefügt 
der Worte selbst einzudringen, falls ihr andere Momente zur Hilft- 
kommen, und die Silbeniterationen mit Beschlag zu belegen. Ähnlkfi 
wie bei der amnestischen Aphasie die Evokation bestimmter Wort» 
erschwert ist, können bei ihr auch einzelne Wortteile, Silben oder 
Laute, schwer ekphorierbar sein. Während diese Vorgänge zwar r 
ihrer äußeren Erscheinung schon der Dysarthrie gleichen, aber doch 
recht eigentlich neben der paraphatischen Komponente die wesent¬ 
lichen Punkte der Dysphasie bilden, stellt der dritte Prozeß, die Er¬ 
schwerung der Bildung von Lautfolgen und Lauten durch motariscfc- 
Apraxie schon ein Phänomen dar, das man ebensowohl der Dysarthr* 
wie der Dysphasie zurechnen kann. Es ist anzunehmen, daß hier jener 
Übertragungsmechanismus zwischen dem amnestischen Faktor de- 
Sprechens und dem nervösen Exekutionsapparat, den Liepmann uns 
mit ihm Raecke vermuten, in besonders feiner und differenzierter Wei- 
geschädigt ist. Auch Liepmann bezeichnet die Läsion desselben als de* 
Dysarthrie näherstehend. Dieser Übertragungsmechanismus ist an? 
seinem anatomischen Substrat nach unbekannt; vielleicht sind es Zef 
komplexe in besonderen Schichten der Broca sehen Windung oder x 
ihrer Umgebung. Dieser Mechanismus greift unmittelbar hinein in jen-r 
nervösen Apparate, die der Exekutive dienen. Wir werden uns im foi 
genden noch des näheren mit diesen Apparaten beschäftigen, und kn 
hoffe zeigen zu können, daß diese Apparate in ihrer Struktur und x 
ihrer Mannigfaltigkeit durchaus dem übrigen Motilitätssystem ent¬ 
sprechen. Wie die Motilität des Gesamtkörpers und seiner einzelner, 
Abschnitte aber in ihren höchsten Stufen den Mechanismen der Ea 
praxie untersteht, wie letztere eigentlich als integrierender Bestands J 
ihre Krönung darstellt, so dürfen wir auch in dem oben erwähnt« 
Übertragungsmechanismus gewissermaßen die Krönung des verb- 
motorischen Apparates annehmen, während die Elemente seines Unter 
haues nur je eine Komponente derjenigen verbomotorischen Leistungr 
ermöglichen, die in ihrem Gesamtzusammenhang erst den norm »kr 
Ablauf des Sprechens gewährleisten. Es erscheint gerechtfertigt, aik 
in diesem Übertragungs- und im. Exekutivapparat entstehenden Sp¬ 
rüngen der Dysarthrie zuzurechnen, wenn ihr klinisches Bild ands 
keine Ähnlichkeit mehr mit der bulbären Dysarthrie bietet. 

Wir haben so an der Hand unseres Falles von aphatischem Stottrc 
die Beziehungen zwischen Dysphasie und Dysarthrie erörtert. E- 
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Tgab sich, daß sich die eigentlichen dysphatischien Störungen aus 
imnestischen, persereratorischen und, was wir nicht besonders berück- 
üchtigt haben, paraphatischen Komponenten zusammensetzen, daß 
tagten die dysarthrischen dort beginnen, wo der Exekutionsapparat 
jeeinträchtigt ist, sei es der eupraktisehe Überbau, seien es die in ihrer 
Mannigfaltigkeit und Differenziertheit gleich zu besprechenden, den 
Jnterbau bildenden und schließlich in den Bulb&rkemen mündenden 
eigentlichen artikulatorischen Motilitätsapparate. Wir wenden uns 
nunmehr diesen und den zentralen Dysarthrien zu. 

Die artikulatorischen, ebenso wie die übrigen Motilitätsapparate 
lind zu scheiden in pyramidale und extrapyramidale. Wir haben diese 
Erkenntnis, wie F. Stern in seiner Monographie über die Encephalitis 
epidemica hervorhebt, zum großen Teil den Erfahrungen aus dieser 
Erkrankung zu danken. Bevor wir an eigenen Fällen dieser Frage 
nähertreten, sei es erlaubt, auf die Ergebnisse Sterns kurz hinzuweisen. 
Dieser findet öfters eine verminderte Akzentuation der Laute, nament¬ 
lich Verwaschenheit der Zungen- und Gaumenlaute, vor allem aber 
die Monotonie, das Fehlen des „Metalls“ in der Stimme, die verringerte 
Modulationsfähigkeit der Sprache, das leise Sprechen, die Höhe des 
Sprachtons, bisweilen ein gewisses Überstürzen mit Erlöschen der 
Stimmkraft am Ende des Satzes und automatenhaftes Hinleiem. Stern 
weist darauf hin, daß es sich hier um eine isolierte Störung von amyo- 
statischem Charakter in bezug auf die Kehlkopfmuskulatur handelt. 

Unsere Fragestellung nach der Gruppierung der zentralen Dys¬ 
arthrien veranlaßt uns, die klinische Analyse dieser Störungen weiter 
zu fördern, indem wir eine Zerlegung in einzelne Komponenten vor¬ 
nehmen, und deren pathogenetische Klärung versuchen. Auch wir 
haben vielfach Störungen der Spraohe nach Encephalitis beobachten 
können, die etwa obiger Schilderung entsprachen. Andererseits haben 
wir doch auch gewisse Besonderheiten gefunden. 

Zum Ausgangspunkt dieser Betrachtungen schien uns ein Fall von 
Palilalie als Folgezustand der Encephalitis am geeignetsten, erstens 
wegen der Prägnanz des Symptoms und zweitens, weil diese Störung 
schon von verschiedenen Seiten, insonderheit von A. Piek 1 ) bearbeitet 
worden ist. Wir teilen zuerst unsere Beobachtung mit. 

Fall 2. Heinz Sch., 19 jähriger Kaufmann. Beobachtung seit 14. 111. 1923. 
Stammt aus gesunder Familie. Vor 4 Jahren Grippe mit Schlafsucht und Fieber. 
Erholte sich gut und legte das Einjährigen-Examen ab. Im Sommer darauf Inter¬ 
esselosigkeit, Doppelbilder, Bewegungsverlangsamung, Schlafsuoht. Seit einiger 
Zeit Sprachstörung. 

15. in. Pat. ist mittelgroß, mäßig genährt, von blasser Gesichtsfarbe. Er steht 
in steifer nach vom gebeugter Haltung da. Starres Maskengesicht, bisweilen 
Zwangslachen. Bewegungen der Arme langsam und steif. Gelegentlich leichte 

1 ) Die neurologisohe Forschungs-Richtung 1920. 
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Retropulsion. Im Sitzen halt Pat. die Arme vom Körper und vom Oberschenkel 
abgehoben im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt. Im Stehen hingen die Anse 
leicht gebeugt herab. Bei passiven Bewegungen keine Widerstandserhohn^. 
Kein Zittern. Gang steif, etwas nach vom gebeugt, ohne Pendelbewegung® der 
Arme. Dabei rechte Schulter nach abwärts geneigt. Pupillen rechts = links, rea¬ 
gieren auf Lichteinfall prompt, auf Konvergenz geringer. Armreflexe fehlen rechte 
und links. Bauchdeckenreflexe +, Patellarsehnenreflexe rechts eine Spur lebhafte 
als links. Beiderseits ausgesprochen tonische Nachdauer. AchiflessehDeardec 
beiderseits +* Babinski —, Fußklonus —; ebenso Knieklonus. Oppenheim, Gorck 
—, Kniehackenversuch prompt. Keine Asynergie c&rebelleuse; Adiadochokme* u 
beiden Händen +. Flexion combinöe —. Hyperkinetische Bewegungen der finka 
Hand, bestehend in Reiben von Zeige- und Mittelfinger. Katalepsie an bnk 
Armen +, an den Beinen nur angedeutet. Keine Fixationsrigidität. KeinerleiSea 
sibilitätsstörungen. Innere Organe o. B. Urin E —, Z —. Urobilin —, ürohÄ- 
nogen —. 

Sprache leise, ziemlich rasch, erfolgt bei leicht geöffnetem Mund ohne Iippe* 
bewegungen und ohne Veränderung der Kieferstellung. Meist stößt Pit, bevor 
er antwortet, einen summenden Ton aus, wiederholt dann die Worte 2—3 diLbk 1 
zwar immer schneller und imdeutlicher, bis der Satz wieder in ein tönendes Suran 
endigt. Starker Speichelfluß. 

Gegen Abend liegt Pat. weinend im Bett, erklärt dem Arzt, er hibe sokbf 
Angst, wovor könne er nicht sagen. Beklagt sich, daß er keine Kleider bekomw- 
läßt sich bald beruhigen. Auf Aufforderung beginnt er seine Suppe za o» 
Dabei Bewegungen automatenhaft, gleichmäßig steif. Nach kurzer Zeit bleibt er wi 
dem Löffel im Mund und erhobenen Armen in seiner Tätigkeit stecken. 

10. III. Pat. schläft tief, muß aus dem Schlaf gerüttelt werden. BegrüBt <in 
Arzt vergnügt. Als seine Beschwerden gibt er Steifheit der Arme und Sjnd- 
lähmung an. Die Lähmung bestehe darin, daß er alles doppelt und dreifach specke 
müsse. Wenn er sprechen wolle, müsse er vorher anfangen zu summen. Beim drei 
liehen Sprechen müsse er sich sehr anstrengen, ebenso beim Aufhören. 

22. LEI. Beim Vorlesen monotone leise Sprache ohne jede Modulation. Abfü 
und Tempo automatenhaft, gleichmäßig. Gegen Ende des Lesestückes verdc 
2—3 Worte zweifach wiederholt. Pat. macht heute selbst darauf aufmerkma. 
daß er die Iterationen vermeiden könne, wenn er die Antwort in singendem T« 
gebe. Bei öfterer Prüfung erweist sich dies als richtig. 

23. III. Morgens vergnügt und munter. Grüßt lächelnd, tanzt spontan Wdr 
mit steifer Körperhaltung, aber mit flinken und geschmeidigen Schritten. W 
Bonbons in die Luft und fängt sie mit dem Mund auf. Nachmittags Anfall: 
blieb plötzlich stehen und fiel auf den Rücken. Konnte aber wieder aufcfrte 
Keine Bewußtlosigkeit (Retropulsion). 

31. III. Unter Hyoscinbehandlung subjektive Besserung. 

5. IV. Im Garten kommt Pat. in steifer Haltung rasch herbedgespnmgeß. k 
entspinnt sich folgende Unterhaltung: Jahreszeit? — Summt zuerst, dann dm*** 
„Sommer 44 , dann „Ach nein, Frühling 44 . Warum geirrt? — Ziemlich laut und de* 
lieh: „Weil ich das ohne Überlegung gesagt habe.“ Erhebt dabei die rechteH«d 
Wie lange hier ? — „Gestern waren es drei Wochen.“ Besser geworden 1 — 
jawohl, jawohl“, summt hinterher. Beginnt dann wieder dreimal zu summ« s* 
bringt spontan vor: „Ich kann schon wieder allein essen, ich kann schon 
allein essen“ und grüßt den vorübergehenden Gärtner. Fügt spontan himu: 
mein Speichel fließt nicht mehr so“, wiederholt dies noch zweimal immer onde* 
licher. Pat. spricht alles, ohne die Lippen zu bewegen und bei leichter Öffnung 
Kiefer. Beim Benennen von Gegenständen und Farben sagt er jede Bezwchmr- 
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nur einmal» nur zuletzt dreimal „hellrot“. Bei der Aufgabe, Sätze mit „ist“ zu 
bilden, folgende Ergebnisse: „Der Vogel ist schön“, „Der Bach ist reißend“, „Die 
Straße ist gut“, „Der Schnurrbart ist schwarz“, „Das Mittagessen ist gut, hier sogar 
ausgezeichnet“, „Der Schornstein ist breit“, „Die Franzosen sind (überlegt, blickt 
vor sich nieder) böse Menschen“, „Die Eisenbahnen sind sehr beliebt“, „Die Sonne 
ist ein guter Wärmespender“. 

Hierbei keine Wiederholungen, keine Perseverationen. 

Pat. zeigt selbst, daß sich Zeige- und Mittelfinger der linken Hand unwillkür¬ 
lich aneinanderreiben. Er bezeichnet das als zwangsmäßig, könne es aber will¬ 
kürlich unterdrücken. Seit Weihnachten habe er die Angewohnheit, den Takt 
mit der rechten Hand zu schlagen, dann gehe es besser mit dem Sprechen. Spricht 
sehr undeutlich mehrere Male „seit Weihnachten, seit Weihnachten“, dann mit 
einer energischen Taktbewegung der rechten Hand laut „seit Weihnachten“. 
Pat. fragt spontan, ob dies denn eine hysterische Angewohnheit sei, wiederholt 
mehrere Male das Wort „hysterisch“, dabei andauernd Maskengeeicht, zuweilen 
von zwangsmäßigem Lächeln begleitet. Fragt, ob es durch Hypnose besser würde, 
sagt spontan sechsmal hintereinander: „Sonne brennt heiß.“ Die Wiederholungen 
gehen so vor sich, daß der Beginn schon mit leiser Stimme und geringer Akzentua- 
tion einsetzt, die Stim mkr aft gegen Ende immer mehr nachläßt, während die Schnel¬ 
ligkeit anwächst, so daß schließlich ein tönendes Brummgeräusch entsteht. Bei 
Reihensprechen keine Wiederholung; zählt Monate, Wochentage mit wachsender 
Schnelligkeit auf; findet beim Zählen kein Ende. 

Zusammenfassung: Drei Jahre nach einer Grippe-Encephalitis resul¬ 
tiert eine eigentümliche Sprachstörung, die in mehrfachen Wieder¬ 
holungen von Sätzen und Satzteilen besteht, bei der sich ferner Ver¬ 
änderungen der Akzentuation im Sinne der Verarmung und des Tempos 
im Sinne wachsender Schnelligkeit zeigen. Die stri&re Natur der Störung 
zeigt sich einerseits aus der parkinsonartigen Haltung und andererseits 
aus der umschriebenen Hyperkinese der Finger der linken Hand. 

Eine genauere Analyse der Sprachstörung hat folgende Momente 
zu beachten. Die Iterationen bestehen beim spontanen wie beim 
reaktiven Sprechen, dagegen nicht beim Reihensprechen, bei Einzel¬ 
benennungen, bei singendem Tonfall und bei Taktschlagen mit der 
rechten Hand. Beim Lesen treten sie nur am Schluß des Lesestückes 
auf. Beim Schreiben fehlen sie. Ferner betreffen die Wiederholungen 
nur selten einzelne Worte, meist Satzteile oder ganze Sätze, aber nie 
Silben. Weiterhin gelingt es dem Patienten bei Konzentration auf das 
Satzbild die Wiederholung zu unterdrücken; achtet er dagegen mehr 
auf den Sinn, so verfällt er stets in die Iteration. 

Bevor wir uns der Erklärung dieser einzelnen Momente widmen, 
soll kurz der Inhalt der erwähnten Pidfc sehen Arbeit referiert werden. 

Pick beweist durch eigene Fälle und durch Literaturbelege in durch¬ 
aus schlüssiger Weise, daß die Palilalie ein Teilstück striärer Motilitäts¬ 
störung darstellt, dann geht er auf die Analyse der Palilalie ein. Er 
weist die Deutung Brissauds zurück, der in der Palilalie eine Autoecho- 
lalie sieht. Er scheidet ihr Auftreten bei reaktivem und bei spontanem 
Sprechen, mit und ohne Echolalie. Bei der spontanen Palilalie weist 
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die Analogie mit der energischen Aufforderung des Normalen ad die 
Intensität des Antriebes, andererseits scheint bei der durch Fortiill 
normaler Hemmungen als Sprachreflex entstehenden Echolalie die 
Palilalie wieder auf der reflektorischen Natur des ersteren Vorganges 
begründet. Das häufigere Auftreten der Palilalie im Reaktiv-Sprechen 
führt Pick weiter auf die Erleichterung der Einstellung durch die For¬ 
mulierung der Frage und auf den normalen „Fallton“ der Antwort 
zurück. Was das Verhältnis der Palilalie zur Perseveration betrifft,» 
verneint Pick diesen Zusammenhang. Dagegen findet er Analogin 
zwischen gewissen motorischen Zwangserscheinungen bei striärec Pro¬ 
zessen und der Palilalie, die auf den Fortfall von Hemmungsmech» 
nismen hinweisen. 

Unsere Analyse knüpft an diese Ausführungen Picks direkt an: 
wir sind uns bewußt, daß jede fernere Erkenntnis von der Erforechong 
eben der letztgenannten Hemmungsmechanismen auszugehen bat. 
Pick selbst hat diesen Umstand wohl erkannt, aber wegen des aün 
Hypothetischen dieses Versuches darauf verzichtet. U. E. führt aber 
doch ein klinis cher Weg in dieses Problem, und zwar weist ihn & 
genaue und sorgfältige Beachtung der Bedingungen, unter den« d* 
Palilalie bei unserem Falle nickt auftritt. Diese haben wir schon oben 
hervorgehoben: es sind: Reihensprechen, Einzelbenennungen, Sprach« 
im Sington oder mit Taktschlagen der rechten Hand, Achten aof d* 
Satzbild und Lesen. Für zwei dieser eben aufgeführten Umstände, da 
ersten und den letzten, hat Pick als Erklärung eine größere „Kohäswt“ 
der motorischen Leistungen herangezogen, die einerseits beim ßeihc- 
sprechen durch Übung ungewöhnlich gefestigt ist, andererseits bei* 
Lesen durch die sensorischen Vorgänge Unterstützung erhält. Di« 
Erklärung kann wohl als gelungen gelten; sie wirft ein interwttto 
Licht auf die Hemmungsmechanismen, doch wollen wir erst water 
unten darauf eingehen. Das Fehlen der Palilalie bei Einzelbenennunps 
stellt, wie besonders Picks Literaturübersicht lehrt, einen Ausnshmf- 
fall dar und hängt u. E. mit der Tongebung zusammen. Wir komm« 
damit zugleich auf das interessante Phänomen des Aussetzern der 
Palilalie beim Sington. Wir haben oft genug festgestellt, daß sw» 
Patient uns geradezu unverständliche Mitteilungen machte, die be® 
Singen sofort einmal und deutlich ausgesprochen wurden. Hier wirift 
also die Tongebung, die Stimmlage, als Hemmungsmechanismus gep® 
die Wiederholung. Noch eigenartiger ist es, daß auch das Taktechh^ 
mit der rechten Hand die Wiederholung verhindert und zugleich dk 
Stimmkraft steigert und die Schnelligkeit der Artikulation verlang»® 1 
Man kann sich ja kaum vorstellen, daß ein kinästhetischer Reiz di« 
eigentümlichen komplexen Wirkungen entfaltet. Von der letzt« fr- 
dingung, die wir anführten, verstehen wir schon eher, daß das Acht« 
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if das „Satzbild“ die Wiederholung ausschaltet. Der psychologische 
itbestand der Aufmerksamkeit wirkt ja, wie wir dies auch aus dem 
»rmalen Seelenleben kennen, oftmals hemmend auf automatische und 
wohnheitsmäßige Verrichtungen ein. Wir erinnern hier nur an die 
rschwerung gewisser, automatisch ablaufender Tätigkeiten durch 
»□Zentrierung der Aufmerksamkeit auf dieselben, an die Unter- 
ückung mancher Angewohnheiten durch Beachtung, während Zer- 
reutheit dieselben sofort wieder hervortreten läßt. Diese Konzen- 
ation stört auch den automatisch sioh einstellenden Zwang der Palilalie, 
id zwar muß jene speziell auf das Erfassen des „Satzbildes“ gerichtet 
in. Würde ein Normaler seine Aufmerksamkeit gerade darauf ein- 
allen, so wäre eher eine Erschwerung des Spraohablaufes zu erwarten, 
ie wir wohl wissen. Wir haben hier also eine paradoxe Wirkung der 
rfmerkgamkeit auf das Sprechen vor uns; diese ist aber begründet 
rede in der Natur der Abwandlung des Sprachmeohanismus. Die 
atomatisierung des normalen Sprechvorganges findet ihre Grenzen in 
wissen Bremsvorrichtungen; fallen diese weg, so etabliert sich ein 
ttfeeselter Automatismus. Während beim normalen Sprechen die 
ofmerksamkeit störend in das feine Getriebe von Automatic und 
remsung eingreift, wirkt sie in unserem Fall als Corrigens gegen den 
itfessehen Automatismus und ermöglicht eine normale Leistung, 
ber die Natur der normalen Bremsvorrichtungen verrät diese aus¬ 
gehende Rolle der Aufmerksamkeit nichts; wir sehen vielmehr, daß 
ne nur dann ausgeglichen werden, wenn sie fehlen, dagegen gestört 
td beeinträchtigt werden, wenn sie vorhanden sind. Wir haben in 
eser paradoxen Wirkung der Aufmerksamkeit also nur einen neuen 
sweis für das Vorhandensein jener Hemmungsmechanismen vor uns, 
ren Ausfall nach Pick zur Palilalie führt. 

Wir müssen uns darum noch mit den beiden Bedingungen beschaf¬ 
fen, die bei unserem Fall ebenfalls die Palalilie aufheben und die 
ir vorläufig zurückgestellt haben mit dem Sington und mit dem 
□ästhetischen Reiz der Handbewegung. Was den ersteren anlangt, 
stehen uns verschiedene Erklärungsmöglichkeiten zur Verfügung, 
i ist bekannt, daß der Sington auch eine andere Sprachstörung, das 
Ottern, aufhebt, wenn auoh der Mechanismus dieses Vorganges nicht 
ar ist. Die erste Möglichkeit ist die, daß beim Singen eine größere 
Cohäsion“ im Ptdbsohen Sinne vorliegt. Diese „Kohäsion“ bedeutet 
m engeren Zusammenhalt motorischer Innervationsreihen, sei sie 
dingt durch eingelemte Übung an geschlossenen Reihen oder durch 
e sensorische Unterstützung beim Lesen oder durch den Halt, den 
e Lautgebung durch die Intonation der Singstimme gewinnt. Nament- 
h bekannte Melodien wirken als haltung- und richtunggebender Faktor, 
ber auch die Veränderung der Stimmlage überhaupt wirkt offenbar 
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in einem beruhigenden und festigenden Sinn auf die Sprachbewegungej 
ein. Man hat ferner den Eindruck, als ob auch die Verlangsamung oia 
der Rhythmus beim Singen zu einer Erleichterung der Sprache bei 
tragen. Besonders in unserem Falle sind diese Momente sicherlich:: 
hervorragendem Maße zu beachten. Die Palilalie ist ja gerade durt 
die wachsende Schnelligkeit der Bewegungen charakterisiert und <b 
durch der Pro- und Retropulsion vergleichbar. Es tritt bei ihr a: 
Überstürzen und Nichtaufhörenkönnen ein. Es ist nun bemerkensver 
daß das Sprechen im Sington, das zugleich Verlangsamung und tab 
mäßigen Rhythmus in sich schließt, mit dem Überstürzen auch dielt«» 
tion verhindert. Man könnte daraus den Schluß ziehen, daß die Iteratv- 
nur eine Folgeerscheinung eben dieser Überstürzung sei; aber hieran - 
würde man wohl zu weit gehen. Vielmehr scheinen uns die beider 
Komponenten der Tempobeschleunigung und der Iteration als kooc 
dinierte Wirkungen des Ausfalles von Hemmungsmechanismen: de' 
sind diese Hemmungsmechanismen offenbar so eng miteinander vr 
bunden, daß die Ersetzung der einen Hemmung durch den Kunstart 
des Singens zugleich auch eine Hemmung für die andere Erschein®^ 
darstellt. Das Singen wirkt nun auch normalerweise erleichternd je 
den Sprachvorgang und hierdurch unterscheidet es sich prinzipiell vx 
der Wirkung der Aufmerksamkeit (s. o.). Aus dieser Divergenz !*■*' 
sich folgern, daß, während die paradoxe Wirkung der Aufmerksamer 
nur die Existenz jener Hemmungsmechanismen erwies, die gleichm&fc - 
Wirkung des Singens beim Normalen und bei der Palilalie geeignet m 
auf die Qualität dieser Hemmung weiteres Licht zu werfen. Man *ir 
nämlich erwarten dürfen, daß diese Hemmung verlangsamend au: 
rhythmisierend auf den automatischen SprecheVorgang einwirkt. 

Hiermit sind aber die Möglichkeiten nicht erschöpft, in das Wec- 
dieser eigentümlichen Hemmungsmechanismen einzudringen. Gersd 
die so rätselhafte Bedeutung des Taktschlagens mit der rechten Hu* 
soll uns dahin leiten. Wir sprachen schon oben von dem kinästbettcb: 
Reiz, der hier die normale Hemmung ersetzt. Daß es wirklich nur <k 
Bewegungseindruck ist, und nicht etwa eine willkürliche Art der Rhythm. 
sierung, dafür spricht, daß gewöhnlich schon das Erheben der rechte 
Hand um einige Winkelgrade genügt. Nur selten muß Patient d- 
Reiz dadurch verstärken, daß er eine energische abwärtegericht* > > 
schlagende Bewegung anschließt. Diese Erscheinung war im AeIü^ 
der Beobachtung durchaus an die rechte Hand gebunden: Bewegum* 
der linken Hand waren ohne Erfolg. Durch Übung gelang es ah* 
dings, auch von der linken Hand aus bessere Sprache zu «zielen, ö» 
klagte der Patient immer darüber, daß es mit der linken Hand nichi - 
gut gehe. Hieraus ergibt sich u. E. die Möglichkeit, die ausfalk»' - 
Hemmung als die Leistung eines funktionellen Zentrums, das - 
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irzeption kinästhetischer Reize befähigt ist, zu betrachten. Es ist 
nst nicht vorstellbar, warum ein kinästhetischer Reiz überhaupt an 
aen motorischen Apparaten, die dem automatischen Ablauf des 
irechmechanismus dienen, angreifen kann, wenn eben nicht normaler- 
>ise ein receptorisches Zentrum in diesen Reflexbogen eingeschaltet 
>. Das Verhältnis dieses receptorischen Zentrums zu der Hemmungs¬ 
aktion ist zum mindesten sehr eng. Für diese eben entwickelte An- 
lauung werden wir weiter unten noch einen Beleg beibringen. Wir 
lichten sogar so weit gehen, zu sagen, daß die ursprüngliche Beschrän- 
ing des Phänomens auf die rechte Hand einen gewissen Hinweis auf 
i somatotopische Gliederung der fraglichen receptorischen Instanz 
thält. Die Einreihung dieser Anschauung in die bisher bekannten 
»Stellungen von der Physiologie der extrapyramidalen Motilitäts- 
parate werden wir ebenfalls am Schluß unserer Arbeit vornehmen. 
Von diesen Erwägungen, die sich, von den Bedingungen der Auf- 
bung der Palilalie ausgehend, mit der Existenz und der Struktur 
stimmter Hemmungsmechanismen beschäftigen, gehen wir nunmehr 
r weiteren klinischen Analyse der Palilalie über, und zwar besonders 
dem Vergleich mit den gewöhnlich bei den parkinsonartigen Ence- 
alitisfällen beobachteten Sprachstörungen. Diese tragen, wie oben 
merkt, bestimmte Merkmale an sich, die mit der Palilalie in mehr 
er minder festen Beziehungen zu stehen scheinen. Ein sehr kon- 
intes Syndrom wird dargestellt durch die Monotonie, die geringe 
immkraft und die verwaschene Artikulation. Auch unser Fäll von 
lilalie bot dieses Syndrom in ausgesprochener Weise. Es würde zu 
it führen, wenn wir alle Fälle von Encephalitis, die dieses Syndrom 
»chfalls boten, in extenso mitteilten. Wir haben aber die Erfahrung 
macht, daß dieses Syndrom ganz auffällig davon abhängig war, daß 
im Sprechen die Lippen fast unbeweglich gehalten wurden und die 
efer sich nicht bewegten. Wenn man selbst in dieser Stellung zu 
rechen versucht, so resultiert eine ganz ähnliche Sprache. Dieses 
ndrom muß darum u. E. auf eine Hypokinese der Kiefer- und Lippen- 
lskeln bezogen werden. Von einer nennenswerten Rigidität dieser 
iskeln habe ich mich in keinem Falle überzeugen können; aber schon 
ngerle hat ja darauf hingewiesen, daß die Akinese durchaus nicht 
gelmäßig mit dem Rigor vergesellschaftet ist. Es handelt sich hier 
1 eine relativ selbständige Störung, wie wir ja circumscripte Akinesen 
d Hyperkinesen auch an anderen Körperstellen kennen. Ihre Stellung 
r Palilalie ist darum auch eine recht lockere. Dafür spricht schon die 
hilderung, die Pick aus der Literatur und aus der Erfahrung an 
;enen Fällen von der Palilalie bei Apoplektikern entwirft. Es heißt 
, die Stimme sei bis zum Schreien erhoben, der Beginn sei explosiv, 
s Tempo nehme häufig rasch zu und führe zu einer weitgehenden 
Z. L d. g. Neur. u. P*yob. LXXXVm. 27 
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artikulatorischen Verschlechterung des Gesagten. Die Akinese rap. 
Hypokinese der Kiefer- und Lippenmuskeln kann bei diesen Führ 
sicher nicht bestanden haben; denn sie bedingt ja leise Stimme, hädk 
a llmähli chen Beginn und verwaschene Artikulation. Unser oben ge¬ 
schilderter Fall begann häufig mit einem leisen Summen, das aDmihbck 
in ein Murmeln überging, um erst dann die Stimme so weit zu erheb» 
daß sie überhaupt verständlich war. Diese Erkenntnis von der Selb 
ständigkeit der Sprechmuskelakinese und der Palilalie dient zu eins- 
reinlichen Trennung dieser sich bisweilen verbindenden klinischen Bilde 
die wohl beide als extrapyramidale Dysarthrien aufgefafit wider 
müssen. 

Ein weiteres Symptom, das wir bei den Sprachstörungen im Gdoif- 
der Encephalitis häufig sehen, ist das rasch anwachsende Tempo dt; 
Sprechens. Die Erscheinung besteht in einem förmlichen Cberetina. 
und sie findet sich sowohl bei unserem Fall von Palilalie als auch a 
den Pick sehen Fällen, wie aus seiner oben angeführten Schildam 
hervorgeht. Das Gleichnis, das in dem sprachlichen Ausdruck des Übe 
stürzens, des Vorwärtsschießens enthalten ist, scheint den tatsächlkk» 
Verhältnissen sehr zu entsprechen. Wie auf einer abschüssigen Mi 
ein Wagen mit immer wachsender Beschleunigung herabrollt, so Ir 
schleunigt sich der Sprachablauf immer mehr. Sekundär wird dsc 
diese Beschleunigung die Artikulation immer mehr verschlechten .» 
daß es schließlich zu einem unverständlichen, summenden oder bms 
menden Geräusch kommt. Diese Erscheinung haben wir auch iu mi 
reren Fällen beobachten können, die keine Palilalie aufwiesen, so du 
wir auch eine Trennung zwischen diesen beiden Phänomenen voüheb 1 
müssen. Freilich scheint uns hier eine nähere Verwandtschaft a bt 
stehen, worauf sehon der Umstand hinweist, daß bis jetzt jeder F« 
von Palilalie zugleich auch Tempobeschleunigung zeigte. SoD ** 
diese Verwandtschaft der beiden Störungen auf decken, so wäre d* 
gleichbedeutend mit einer Einsicht in das Wesen der Vorgänge öl» 
haupt, die die Tempobeschleunigung verursachen. Über diese sxj 
wir aber sehr mangelhaft unterrichtet und wir müssen uns mit folgen*” 
allgemeinen Erwägungen begnügen. Die klinische Beobachtung «ht- 
uns darauf hinzudeuten, daß wir es auch hier mit dem Fortfall ein' 
Bremsung zu tun haben. An und für sich werden Bewegungen. •' 
uns die tägliche Erfahrung lehrt, wohl durch Wiederholung und As* 
matisierung immer abgekürzter, abgeschliffener, rascher and *-* 
drucksärmer. Dieser Vorgang, der wohl auf dem Gesetz der Atnschlafc* 
beruht, müßte aber schließlich den biologischen Nutzen der Ante®* 
sierung auf heben, wenn nicht gewisse Brems- und Hemmungsvorvt 
tungen diesen Folgen entgegenwirkten. Aus biologischen Gründen » 
darum diese Einrichtungen als Korrektiv notwendig, und sie entert- 
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i der Betrachtung normaler Bewegungsabläufe nur deshalb unserm 
ick, weil sie in jeden automatischen Vorgang eingebaut und einge- 
laltet sind. Erst unter pathologischen Umständen, wenn dieser Auf- 
u gestört ist, kommen die verschiedenen Tendenzen zum Vorschein, 
zeigt sich dann jene auf dauernde Abkürzung, Abschleifung und 
schleunigung drängende Tendenz, die eigentlich der Automatisierung 
gründe liegt, wenn der Hemmungsimpuls, der sonst entgegenwirkt, 
»geschaltet wird. Diese Auffassung von der Genese des wachsenden 
mpos beim Sprechen gestattet es uns auch, die nähere Verwandt¬ 
et dieser Störung mit der Palilalie zu erklären. Beide Phänomene 
iren wir auf den Ausfall nahe verwandter Hemmungs- oder Brems- 
Tichtungen zurück. Über das Verhältnis dieser Tempobeschleunigung 
' allgemeinen Bewegungsverlangsamung bei den parkinsonartigen 
dem der Encephalitis sind noch einige Bemerkungen am Platze. In 
Tat scheint ein auffallender Widerspruch zwischen beiden Sym- 
men zu bestehen, der der Interpretation bedarf. Die Bewegungs- 
langsamung ist, soweit sie nicht eine Folge der Rigidität bildet, 
eine Art Übergang zur Akinese aufzufassen. U. E. wird die Bewe- 
igsverlangsamung nämlich auch dadurch erzeugt, daß die an und 
sich akinetischen Glieder unter immer erneuten Innervationsstößen 
k- oder stückweise zur Vollendung einer Bewegung gebracht werden, 
»ei sie dann allerdings manchmal mitten in der Ausführung stecken 
ben und nicht weiter können. Die Impulse erzeugen also an aki- 
ischen Muskeln nur kleine Ausschläge; es entsteht eine — sit venia 
bo — Hypokinese, die das Ausmaß der Bewegung betrifft. Die 
iache Beobachtung lehrt, daß beide Arten von Bewegungsverlang- 
tung bestehen können, und daß sie sich auch miteinander verbinden 
nen. Ein nennenswerter Rigor scheint nun allerdings eine Tempo- 
ihleunigung zu verhindern, wie ja auch die Rigidität der Unterarm- 
kein Adiadochokinese resp. Pseudoadiadochokinese hervorrufen 
n. Aber eine das Ausmaß der Bewegungen treffende Störung, wie 
die Akinese resp. Hypokinese der Sprechmuskeln darstellt, wird 
sehr wohl mit einer Tempobeschleunigung vergesellschaften kön- 
. Durch die Unausgiebigkeit der Sprechbewegungen wird jene leise 
ime, die abnehmende und fast erlöschende Stimmkraft erzeugt 
len, während der Rhythmus der Aufeinanderfolge der einzelnen 
eggungen durch den anderen Faktor immer mehr beschleunigt wird. 
Vergleich mit dem Tatsachenmaterial ist geeignet, unseren Er- 
ungBversuch zu stützen. 

2s erübrigt sich noch, auf den Mangel an Modulationsfähigkeit der 
tme 1 ) einzugehen, der der Sprache der Encephalitiker das eigen- 
[jche, tote, leblose Gepräge verleiht. Wir erblicken darin ein Se- 
>-) Das automaienhafte Hinleiem. 


27 * 
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kundärsymptom, das abhängig ist von jenem Mangel an Antrieb, der 
sich in der Akinese überhaupt kundtut. Es fehlt die belebende Wirkum 
der normalen Resonanzbreite auf jede Gefühlsregung; alles erscheür 
wie erstarrt und schablonenhaft durch das geringe Ausmaß der Jfak 
fikation, die die Akinese resp. Hypokinese erlaubt. Freilich istdieMögtici 
keit nicht von der Hand zu weisen, daß auch ein Rigor der Sprechmi^ 
kein eine gleichsinnige Veränderung hervorbringt. Hier kann uns na 
die Beobachtung weiter helfen. Wir gehen deshalb zur Schildern; 
eines klinischen Falles über, der hierzu geeignetes Material beizubring* 
verspricht. 

Fall 3 . Wilhelm G., 22 jährig, aus gesunder Familie. Beobachtung t» 
5. X. 1922 bis 14. V. 1923. 

Vor 2 Jahren mit Fieber, Schmerzen in der rechten Seite und dehnnte 
Zügen erkrankt. Schlief sehr schlecht. Nach etwa 6 Wochen Schlafsockt t«: 
etwa 2 monatiger Dauer. Lag dann noch wegen Schwäche l /t Jahr im Bett Sr 
3 Monaten kann Pat. nicht mehr richtig gehen und sich bewegen, kauen & 
schlucken. 

Bei der Aufnahme zeigte Pat. Maskengesicht, Zitterbewegungen der rette* 
Hand, Speichelfluß und Bewegungsarmut. Er war im allgemeinen abgewr 
Dünne, bleiche Haut, Zahlreiche Kratzeffekte an beiden Beinen. Alte Operativ 
narbe der linken Leistenbeuge. Innere Organe: Im Urin kein Eiweiß, kasD 
bilin, keine Urobilinogen. 

Im Bett liegt Pat. steif mit abgehobenem Kopf. Gesicht regungslos, Aast 
weit aufgerissen. Seltener Lidschlag. Bulbi vorgetrieben. Kein Grafe, kan xd 
wag. Möbius +. Leichte fibrilläre Zuckungen in der linken Stirnseite. Br»** 
lebhaftes Lidflattern. Mund stets leicht geöffnet. Zunge wird unter Zitim ha 
sam, aber gerade vorgestreckt. Grobe Kraft allseits stark herabgesetzt & ^ 
wegungen sehr langsam und steif. Gang steif mit leicht nach link» gu»?' 7 
Kopf. Arme werden steif und leicht gebeugt gehalten. Pupillen mittelweit l - 
Lichtreaktion fehlt. Akkommodative Mitbewegung wegen Konvergenzschwid* iu - 
zu prüfen. Reflexe regelrecht. Keine Sensibilitätsstörungen. Beim Essen hal P* 
große Schwierigkeiten und muß ein Taschentuch gegen den Mund premes. - 
schlucken zu können. Beim Sprechen Stimmkraft sehr gering. Artikulati» 
lieh. Tempo verhältnismäßig rasch. 

Die weitere Beobachtung während 6 Monaten ergab ein leicht« Sck«j: 
der Erscheinungen und einige interessante weitere Einzelheiten. 

Die Sprache war immer sehr leise und undeutlich bei raschem Tempo-» 
gegen konnte Pat. im Ärger und in der Nacht, wenn er plötzlich erwachs & 
laut sprechen. Ebenso öffnete er für gewöhnlich den Mund auch bei® 
sehr gering, sprach auch stets mit leicht geöffnetem Mund; beim Gähnen 
aber den Mund sehr weit. 

Bei den Versuchen, der Kau- und Schluckstörung näher zu komm«. ^ 
bemerkt, daß das Anpressen des Taschentuches entbehrlich war, daß 
ein Druck mit der Fingerbeere auf die Mitte der Oberlippe genügte, um p**' 
den Schluckakt auszulösen. Trotz eifrigen Suchens gelang es uns niete» ^ 
Phänomen von einem andern Druckpunkt aus auszulösen. Zu Zeiten geh« “ 
ferner durch diesen Druck auf die Oberlippe, auch die Sprache lauter und dwtk* 
zu gestalten. 

Besonders trat die Starre und Rigidität der mimischen Muskulatur iuu** ^ 
hervor und vermischte sich mit Zitterbewegungen. Bei der Auffordff®t * 
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ihn© ra zeigen, wird sehr langsam nur die untere Zahnreihe entblößt. Der Lider- 
hluß geht unter lebhaftem Zittern vor sich, r. > 1. 

Beim Singen wird der Rhythmus etwas eingehalten, die Tongebung ist sehr 
ise und häufig aussetzend. 

Bisweilen wurde Zwangslächeln bemerkt. 

Bei längerer Untersuchung trat oft ein starker rhythmischer Tremor des 
chten Unterarms auf. 

Handlungen, wie Ausziehen des Hemdes u. a. gehen außerordentlich langsam 
id mit großen Pausen vor sich. Immer wieder sieht man Pat. förmlich erstarren 
einer Stellung, oder die zu Hilfe genommene Hand gerät in grobes, schlagendes 
ackeln. 

Ab und zu tiefe, schnaufende Atemzüge* 

Bei passiven Bewegungen springen, wenn die Glieder um einige Winkelgrade 
a der gewöhnlich eingenommenen Stellung entfernt werden, die zugehörigen, 
dehnten Muskeln prall hervor. 

Bei passiv gegebenen Stellungen keine Fixationarigidität. Händedruck sehr 
ring; dagegen Beugung und Streckung im Ellenbogen- und Schultergelenk recht 
iftig. 

Beim Zungezeigen wird dieselbe später nur unter Zittern langsam bis an die 
hnreihe geführt. 

Beim Reaktivsprechen einzelne Worte prompt und laut. Beim Nachsprechen 
Imme sehr leise und zittrig, erlöscht oft mitten im Wort. Undeutliche Artikulation 
ne Stellungsänderung der Lippen und der Kiefer. Sichtliche Anstrengung, so daß 
h das Gesicht rötet und die rechte Hand stärker zittert. 

Beim Spontansprechen zittrig, leise, kaum verständlich. Aktives Schlucken 
nur bei Druck auf die Oberlippe möglich. Feste Speisen kann Pat. nicht mehr 
Innen, da er nicht kauen kann. Nur manchmal, wenn er in der Nacht erwacht und 
er Hunger klagt, ißt er ohne Hilfe eine harte Brotkante anstandslos von selbst. 

Allgemeine mäßige Rigidität in allen Muskeln, die durch Bewegungen nicht 
beeinflussen ist. Lebhafter, fast schlagender Tremor der rechten Hand. 

Gang ist später etwas steif, aber weitschrittig und mit leichten Pendelbewe- 
ngen der Arme. 

Keine Pulsationen, dagegen starke Adiadochokinese beider Hände. Sonst 
In cerebellares Symptom. 

Beim Reihensprechen verfällt Pat. stets nach wenigen Silben in lautloses 
totem, erhebt dann die Stimme wieder, um bald wieder zu flüstern. Dabei 
mpo mäßig rasch. 

Druck auf die Oberlippe ohne Einfluß auf die Sprache. 

Bei diesem Fall stehen Rigor und Tremor auf edlen möglichen Muskel¬ 
bieten im Vordergrund, und die Beobachtung der Sprache deutet 
rchaus auf ähnliche Verhältnisse im Gebiet der Sprechmuskeln, 
erbei ist wohl die Zittrigkeit der Stimme mit Tremorerscheinung im 
sammenhang zu bringen; sie entspricht derjenigen, die man sooft 
i Paralysis agitans findet. Ob es sich dabei im speziellen um einen 
emor der Stimmbänder handelt, oder ob sich auch andere Muskeln 
ran beteiligen, bleibe dahingestellt. Freilich ist ja die Pathophysio- 
[ie des Tremors überhaupt noch recht ungeklärt. Die zweite Haupt- 
pnschaft der vorliegenden Sprachstörung könnte man vielleicht am 
lauesten mit abnormer Ermüdbarkeit bezeichnen. Sie tritt nament- 
h beim Reihensprechen hervor, wo es zu wiederholtem Erlöschen 
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der Stimmkraft nach wenigen Silben kommt. Es bleibt natürlich c 
recht schwieriges Unterfangen, zu entscheiden, worauf diese gesteigert 
Ermüdbarkeit beruht. Besonders der Vergleich des Verhalten« nmeir- 
Falles II beim Reihensprechen erlaubt u. E. den Schluß, daß hier es» 
circumscripte Akinese nicht in Frage kommt. Vielmehr maß nur 
sich bei der Erklärung darauf stützen, daß erstens eine aDgemeb 
Rigidität der mimischen Muskulatur besteht, und daß zweite» dr 
Überwindung der Spannung sichtliche Anstrengung kostet, so da 
die Stärke des Impulses irradiert und zu einem groben, schlagende 
Wackeln der rechten Hand führt. Diese beiden Momente and dir 
symptomatologische Verschiedenheit der raschen Ermüdbarkeit mr 
den mehrfachen Unterbrechungen von dem allmählichen Deere*«! 
bei der A- resp. Hypokinese der Sprachmuskulatur lassen es ab v 
gründet erscheinen, hier an einen Rigor der Sprachmuskeln za denke 

Es ist bemerkenswert, daß auch hier, wenn auch nicht so regdmii. 
wie bei Fall II, die Sprache sehr leise war; dies weist u.E. darauf hit 
daß sowohl Akinese als auch Rigor der Sprechmuskeln eine ihnikh 
Wirkung auf die Stimmstärke entfaltet. Die mäßige Raschheit fr- 
Tempos führen wir, wie oben dargestellt, auf Fortfall bestimmter H* 
mungen zurück. Es sind aber von Oerstmann und Schilder 1 ) FlUe w 
Encephalitis beschrieben worden, bei denen im Gegensätze zu um« 
Falle eine sehr starke Verlangsamung der Sprache resp. des Sprecs 
beginne bei monotoner, kraftloser, leiser Stimme und ausgesprochen 
Dysphagie bestand. Diese Verlangsamung darf wohl mit Recht kl¬ 
eine Folge des Rigors der Sprechmuskeln betrachtet werden. 

An dieser Stelle sei es gestattet, kurz auf die Dysarthrie bei Film 
scher Krankheit einzugehen. Wir haben vor einiger Zeit Gekgnhe' 
gehabt, einen einschlägigen Fall kurz zu beobachten. Der jogradte 
Patient sprach nasal, langsam und undeutlich. Dabei bestand e 
hochgradiges Maskengesicht mit dauernd weit geöffnetem Hund oc 
Zwangslachen. So sehr man auch hier berechtigt ist, eine extra#» 
midale Dysarthrie anzunehmen, so fällt es doch schwer, eine nike- 
pathogenetische Klärung der Störung herbeizuführen. Am *** 
scheinlichsten deucht uns noch die Ableitung von dem hochgradm* 
Rigor der gesamten Gesichtsmuskulatur, so daß wir hier abo ® 
rigide Dysarthrie vor uns haben. Freilich steht die — leider nur kß 
beobachtete. — Sprachstörung in einem klinischen und symptom* 
logischen Gegensatz zu unserm Fall III, den wir als rigide Dymrtk? 
kennen lernten. Erstens fehlt die Zittrigkeit der Stimme und zud® 
ist keine gesteigerte Ermüdbarkeit zu erkennen. Bezüglich der Stss 
kraft läßt sich keine bestimmte Angabe mehr machen. Ru I®? 
war extrem verlangsamt. Es ist nun aber sehr wohl denkbar, daß r 
*) Diese Zeitschrift Tt. 1921. 
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sse Phänomene, die bei geringer Rigidität auftreten, bei Steigerung 
iselben wieder verschwinden. Die Zittrigkeit der Stimme hatten wir 
schon oben auf den zugleich bestehenden Tremor zurückgefuhrt; 
r werden sie also bei der Wilsonschen Krankheit auch nur erwarten 
nnen, wenn, was mindestens sehr selten scheint, ein feinschlägiger 
emor besteht. Eine Steigerung des Rigors wirkt auf das Phänomen 
r Ermüdbarkeit in der Richtung ein, daß nur immer einzelne Silben 
rvorgebracht werden können und nur mehr eine sehr verlangsamte 
rache resultiert, die bisweilen eben wegen der erhöhten Anstrengung 
iter sein wird als bei geringerem Rigor. Schließlich ist es bemerkens- 
rt, daß die höchsten Grade des Rigors wieder die Lautbildung er- 
tweren resp. unmöglich machen, worauf ja eben das Zustandekommen 
r undeutlichen Artikulation beruht. 

Es bleibt noch bezüglich des Falles III die Betrachtung übrig der 
irkung, die sowohl der Druck auf die Oberlippe als auch Ärger und 
itzliches Erwachen auf die Sprache entfalteten. Wie die Kranken- 
ichichte lehrt, schwankten diese Erscheinungen, und sie zeigten sioh 
röhnlich deutlicher auf dem Gebiet des Kauens und Sohluckens, als 
1 dem der Sprache. Nun hat letzthin Wexberg 1 ) die Kau- und Sohluok- 
irungen bei Encephalitis genauer dargestellt und dabei ein verschie- 
nes Verhalten bei bewußt-willkürlichem und automatisch-reflek- 
ischem Bewegungsablauf gefunden. Es fragt sich nun, ob die Auf- 
»ung der Kau-, Schluck- und Sprachstörung, die sich in unserem 
Ile bei Ärger und bei plötzlichem Erwachen fanden, in Beziehung 
setzen ist zu derjenigen, die Wexberg bei automatisch-reflektorischem 
wegungsablauf feststellte. Dazu bedarf es eines Eingehens auf die 
Ile Wexbergs, die z. T. außerdem noch andere Berührungspunkte 
t unserem Thema haben. Der erste Fall ist eine Fleckfieberencepha- 
b mit Blepharospasmus, Zwangslachen, Speichelfluß, Spannungen 
der gesamten Facialismuskulatur und Unmöglichkeit willkürlicher 
wegungen in derselben, während z. B. das Mundöffnen und die Kiefer- 
vegungen beim Essen glatt gelingen; die Sprache ist verwaschen, 
lal, maximal skandierend, geradezu anarthrisch. Hier findet nun 
xberg den Gegensatz darin, daß bei dem automatisch-reflektorischen 
t des Kauens die Kieferbewegungen besser als bei den entsprechenden 
llkürbewegungen ausgeführt werden. Sicherlich hat diese Erschei- 
lg nichts mit unserem Fall zu tim. Die nächsten 4 Fälle Wexbergs 
ten typische Parkinsonbilder nach Encephalitis ohne schwerere 
ustörung, aber mit so starker Schluckstörung, daß die Patienten 
Finger zu Hilfe nehmen müssen, um die Bissen nach rückwärts zu 
ordern, während die Sprache als tonlos, verwaschen, zuweilen skan- 
rend geschildert wird. Die letzten beiden Fälle zeigen gleichfalls 
M Diese Zeitschrift 71. 1921. 
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Parkinsonismus, leise verlangsamte Sprache und eine Störung des Kaue» 
die darin bestand, daß nach 8—10 Kieferbewegungen ein lachte 
Tremor und dann Stillstand eintraten. Nach wiederholtem Aowte. 
schluckten die Patienten ohne Störung. Diese Kaustörung führt' 
Wexberg auf erhöhte Ermüdbarkeit der Kaumuskulatnr und dar 
Rigor zurück, eine Betrachtungsweise, die wir oben auch in ähnliche 
Weise auf das wiederholte Nachlassen der Stimmkraft beim Rete 
sprechen anwandten. 

Diese kurze Darstellung zeigt wohl zur Genüge, daß unsere Beobtd 
tung über die Wirkungsweise der Aufhebung, sowohl was die Kic- 
und Schluck- als auch die Sprachstörung anlangt, ganz aus dem Rahne 
der bisherigen Symptomatik herausfällt; denn auch in der übrige 
Literatur haben wir nichts Ähnliches aufdecken können. Nur Worin 
berg 1 ) berichtet, aber mit allem Vorbehalt, über den oben erwähnten Pt 
Wexberg8 von Fleckfieberencephalitis, den er später zu beobacht« 
Gelegenheit hatte, daß die sonst anarthrische Patientin im Schlaf kr 
gesprochen haben soll. Wir heben zuerst hervor, daß die Gleichartigst 
der Wirkungsweise auch auf eine Gleichartigkeit der Störung hnnra* 
Daraus geht hervor, daß, wenn man für die Schluckmuakeln einer er¬ 
höhten Tonuszustand annimmt, das gleiche auch von den Sprechmu&h 
zu gelten hat. M. E. liegt der Schlüssel des Problems gerade io de 
Beachtung der Tonusverhältnisse, wenn wir auch nicht verkennen, 
unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht trotz vielfacher Arbeit noch *är 
lückenhaft sind. Jedenfalls scheint ja so viel festzustehen, daß «w 
seits die Rigidität durch einen, sicherlich teilweise reflektorisch be¬ 
dingten, erhöhten Tonus der Muskulatur hervorgerufen wird, wihiwr. 
andererseits sowohl der Ärger, wie jeder Affekt, als auch das Bwacfcr 
von plötzlichen vegetativen Schwankungen im nervösen Getriebe be¬ 
gleitet sind, die ihrerseits Änderungen und Umstellungen des T<w* 
der Muskulatur erzeugen. Bekannt ist die Hypotonie des Schlafend« 
auf ein Wiedergewinnen des normalen Tonus weisen die Reck- cw 
Streckbewegungen beim Erwachen hin. Das Einknicken und Schlotten 
der Knie bei Furcht und Angst beruht sicherlich auf einem plötzlicher 
Nachlassen des Tonus der Muskulatur. So könnten wir die Beinah 
noch vermehren, würden aber damit doch nichts weiter als die Sa¬ 
gemehle Erkenntnis gewinnen, daß die vegetativen Schwankung« * 
Gefolge von Gemütsbewegungen und des Schlaf-Wach-Rhythm» w 
Einfluß sind auf den Tonus der Körpermuskulatur. Der Mechanira* 
dieser Einflußnahme ist uns vorläufig noch unbekannt, und « bedarf* 
einer besonderen Arbeit, selbst die Vorfragen dieses Gebietes eingeb« 
darzustellen. Solange aber unsere Unkenntnis dieser Mechani»' 
noch besteht, sind Erklärungsversuche, warum und wie gerade 
') Monatsschr. f. Psychiatrie und Neuro!. Sl. 1922. 
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nserem Fall Ärger und Erwachen zur Lösung der Rigidität der Kau-, 
chluck- und Sprachmuskeln führen, zu unfruchtbarem Theoretisieren 
erurteilt, und wir müssen uns mit der Feststellung begnügen, daß der 
Angriffspunkt der Wirkungsweise jedenfalls in dem Bau und der Arbeite- 
r ei8e derjenigen nervösen Apparate begründet liegen muß, von denen 
ie Änderung der Tonusverhältnisse der Muskulatur abhängig ist. 
llerdings darf diese Feststellung selbst in dieser allgemeinen Formu- 
erung doch wohl als Stütze gelten unserer Ansicht, daß in unserem 
'all III tatsächlich die Störungen auf dem Rigor und nicht etwa auf 
er Akinese beruhen. 

Die Bedeutung des Druckes auf die Oberlippe führt uns zu dem inter- 
ssanten und bisher wenig beachteten Problem der Lösung von Muskel- 
rämpfen durch Druckreize. Therapeutisch hat R. Sommer schon vor 
rnger Zeit diese Möglichkeit in einigen nioht veröffentlichten Fällen 
usgenützt. Unter diesen sind besonders einige Fälle von Torticollis 
emerkenswert, deren Halsmuskelkrämpfe durch geeignet angebrachte 
'elotten mit Wirkung auf einen bestimmten Druckpunkt zum Schwinden 
ebracht werden konnten; vor einiger Zeit hat Wartenberg 1 ) bei einem 
'all von Torsiondystonie darauf aufmerksam gemacht, daß extra- 
yramidale Spannungen und Torsionskrämpfe auf verschiedene Weise, 
or allem durch Druck, aber auch durch elektrische und thermische 
ieize, reflektorisch gelöst oder gemildert werden können. Wir heben 
eeonders die Beobachtung hervor, daß die Sprache deutlicher werde, 
'enn der Patient z. B. die Stirn gegen Widerstand senkte. Es handelt 
ich also, wie in unserem Fall III, um ein Phänomen, das auf reflek- 
irischer Lösung extrapyramidaler Spannungszustände beruht. Geht 
lan nun dazu über, nach einer Erklärung dieser Wirkungsweise zu 
liehen, so liegt es nahe, sich nach biologischen Gesichtspunkten um- 
uschauen, die dafür richtunggebend sein können. Normalerweise 
behen bekanntlich jene Muskeln unter einem erhöhten Tonus, auf 
ie die Schwerkraft nach ihrer Lage als dehnende oder ziehende Kraft 
inwirkt, z. B. die Haltemuskeln des Unterkiefers und des Rückens. 
!s wirkt also in physiologischen Breiten tonussteigernd der Zug, der 
ie Insertionspunkte des Muskels voneinander zu entfernen sucht, 
labei ist es nicht die wirklich stattfindende Entfernung der Insertions¬ 
unkte, sondern jene Gefühlsqualität des Zuges, die die Entfernung 
nköndigt. Die Annäherung der Insertionspunkte eines Muskels da- 
egen wirkt im gegensätzlichen Sinne, sie setzt die Spannung, den Tonus 
es Muskels herab. Soll man eine Gefühlsqualität suchen, die eine 
Ankündigung einer Annäherung der Insertionspunkte der Muskeln 
nthält, selbst wenn diese in Wirklichkeit noch gar nicht in die Er- 

*) 47. Wanderversamml. der süddeutsch. Neurologen 1922, Baden-Baden, 
usftthrlich in dieser Zeitschrift 83. 
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scheinung tritt, so scheint dies auf das Gefühl des Druckes zu pum 
und in diesem Zusammenhang ist es bemerkenswert, daß der Druck 
jedenfalls bisweilen tonusherabsetzend wirken kann. Aber es Wob; 
immer noch die Frage offen nach dem Übertragungsmechanismus, des 
Reflexbogen, der Zug und Druck resp. die entsprechenden GefiUs- 
qualitäten in ihre Beziehung zum Tonus bringt. Vor allem muß dir 
aufsteigende Reflexbahn betrachtet werden, deren Verknüpfung m 
einer rezeptorischen Instanz im Striatum anzunehmen ist. Die in 
und der Aufbau des sensibel-rezeptorischen Zentrums, das der Über 
mittlung des Zug- und Druckreizes dient, und die Einschaltung der¬ 
selben in den striären Apparat und die extrapyramidale Motikttt sai 
noch gänzlich unbekannt, und nur lockere Anhaltspunkte können n 
einem schematischen Entwurf dienen, der in groben Umrissen am» 
bisheriges Wissen zusammenfaßt. Es steht wohl fest, daß die seraibln 
Qualitäten des Druckes und des Zuges zusammen mit den Lageempfr 
düngen im Hinterstrang des Rückenmarks z. T. zur KleinhirnrinA 
verlaufen und von dort über den Zahnkem und die Oliven zum Süuiw. 
ihren Weg nehmen. Andererseits lehrt die Pathologie, daß der Bigor 
von der Erkrankung des Pallidum oder pallidopetaler Bahnen md 
Zentren abhängig ist. Die Lücke ist wohl so auszufüllen, daß skh da 
nervöse Erregungsvorgang, der den Tonus der Muskulatur erhöht, aaf 
dem über den roten Kern verlaufenden sensibel-motorischen Refleiborec 
abspielt, daß auf diese Dauererregungen vom Pallidum vermittels be¬ 
stimmter pallidopetaler Bahnen ein hemmender und bremsender Effekt 
ausgeübt wird, und daß dieser Effekt wieder von bestimmten cn*- 
bellostriär vermittelten Reizen beeinflußt wird. Die eigentbrbfr 
Brems- und Hemmungsvorrichtungen hätten wir also im P&llidun n 
suchen, und dann wäre es verständlich, warum bei Erkrankung de 
Pallidum mit teilweisem oder völligem Ausfall dieser Hemmungen da 
Ersatz derselben durch gewisse Außenreize geschaffen werden kam. 
indem diese auf noch erhaltene, sonst aber anderweitig zur Venreatae 
kommende Hemmungsmechanismen reizverstärkend und imdkituc 
einwirken. Im Rahmen dieser Auffassung, die aber nur als vorläufig 
und grob schematisierende zu gelten hat, während die Verhältna* 
in Wirklichkeit vermutlich sehr viel komplizierter und differennalr 
liegen, gelingt es nicht nur, das Druckphänomen des Falles HI, aondot 
auch die Wirkung des Ärgers und des Erwachens bei ihm und da 
Einfluß der Handbewegung in Fall II auf einen Generalnenner r. 
bringen, sie zu betrachten als sensible Reize mit reflektorischer Aw 
Wirkung auf die hemmenden Mechanismen der suboorticalen Ganzer- 
Gehen wir von diesem pathophysiologischen Exkurs über zur 
matischen Gruppierung der zentralen Dysarthrien! Die beiden Irttf- 
besprochenen Fälle stellen Typen extrapyramidaler Sprachstörung* 
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ar, wenn auch freilich nicht in vollkommener Reinheit. Wir möchten 
ie Typen, um deren Mischung es Bich hier handelt, bezeichnen als 
;eretive, als akinetische und als rigide Dysarthrie. Hiermit ist aber 
ie Typologie der extrapyramidalen Dysarthrie nicht erschöpft; sie 
rird vervollständigt durch die hyperkinetische Dysarthrie, wie sie 
. B. durch die choreatische Sprachstörung dargestellt wird, und For- 
len, deren klinische Analyse noch nicht beendet ist, wie z. B. die 
prachstörung bei cerebellaren Herden oder bei Wilsonscher Krankheit. 
Heser Mannigfaltigkeit der extrapyramidalen Sprachstörungen gegen- 
ber steht das verhältnismäßig einheitliche Bild der pyramidalen 
mpranucleären) Sprachstörung, die klinisch bei der Pseudobulbär¬ 
aralyse auftritt. Es handelt sich bei der Pseudobulbärparalyse um 
ie Erkrankung der corticobulb&ren Bahnen, und je nach Umfang und 
ntensität des Prozesses kommt es zu einer mehr oder minder weit- 
ehenden Parese oder Paralyse jener Muskeln, die der Lautbildung 
jenen. Bei einer Paralyse der Lippen werden die Lippenlaute besonders 
nden, bei einer Paralyse des Gaumens die Gaumenlaute, bei einer 
’aralyse der Zunge vor allem die Dentallaute usf. Die Sprache der 
'Seudobulbärparalyse schädigt also im wesentlichen die Artikulation 
nd, durch die Lähmung der Kehlkopf- und Atemmuskeln, die Pho- 
ation und steht darum der bulbären Dysarthrie nahe. Die klinischen 
fnterechiede, die vor allem die Trophik und das elektrische Verhalten 
er Muskulatur sowie ihre reflektorische Erregbarkeit betreffen, treten 
n formalen Aufbau der Dysarthrie, ob bulbär oder pseudobulbär, 
icht in Erscheinung. Freilich müssen wir an dieser Stelle bemerken, 
aß die in der früheren Literatur veröffentlichten Fälle von Pseudo- 
olbärparalyse noch einer eingehenden Betrachtung bedürfen, wieweit 
e striär und inwieweit sie corticobulbär bedingt sind. Aus dem Rahmen 
es hier über die Pseudobulbärparalyse Gesagten fällt z. B. diejenige 
ifantile Form, die nach Oppenheim und Vogt 1 ) auf einer Erkrankung 
er Zentralganglien beruht. Oppenheim gab damals der Hoffnung 
usdruck, es möge einst gelingen, diese beiden anatomisch differen- 
erten Formen auch klinisch symptomatologisch zu differenzieren*). 

l ) Journ. f. Psychiatrie 18. 

*) Oerstmann und Schilder haben die extrapyramidale Pseudobulbärparalyse 
»ter der Bezeichnung akinetisch-rigides Bulb&rsyndrom zusammengefaßt. Wir 
iben versucht, die Dysarthrien, die vielfach mit dysphagischen Erscheinungen 
jmbiniert sind, genauer zu trennen in akinetische, iterative, rigide und hyper- 
netische. Unser Fall IV zeigt einen Symptomenkomplex, den man nach dem 
organg der obigen Autoren wohl als hyperkinetischee Bulb&rsyndrom bezeichnen 
Irfte. Die klinische Durchforschung aller F&lle von sog. Pseudobulbärparalysen 
etet die Aussicht auf weitere analytische Abtrennung und Scheidung patho- 
metiach verschiedener Büder, so daß u. E. hieraus auch der Gesamtpathologie 
js Gehirns wieder Nutzen erwachsen kann, zumal wenn es gelingt, auch patho- 
gisch-anatomische Befunde von diesen genauer erforschten Fällen zu erheben. 
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Diese Differenzierung soll nun an einem Beispiel durchgefuhrt werdet, 
das deswegen auch ein gewisses historisches Interesse beanspruche 
darf, weil das von Vogt 1911 aufgestellte „Syndrome du corps strie\ 
dem der „6tat marbre“ des Striatums zugrunde lag, aus spastisch» 
Diplegie, doppelseitiger Athetose und Pseudobulbärparalyse bestand 

Fall 4 . Luise H., 11 Jahre, war wiederholt in ärztlicher Beobachtung, nrietr 
seit 24. VIII. 1922 bei uns in Behandlung. Die Angaben der Kinderklinik (Prot 
Koppe) und gelegentliche Untersuchungen in unserer Poliklinik sind in der Am 
mnese mit verwertet. 

Vorgeschichte: 2 Schwestern der Mutter an Tbc. f» keine Nerven- oder Gest» 
krankheiten in der Familie. Eltern gesund; keine Lues. Aus der Ehe stau« 
4 Kinder. Erstes Kind 8, bis zum 5. Lebensjahre Bettnässer, hat sich gat ent¬ 
wickelt. Zweites Kind <3, gesund, mit 3 Jahren an Pneumonie f. Drittes Kad 
mit Atresie der Urethra geboren, mit l / t Jahr an Krämpfen +. 

Viertes Kind, Pat., wurde mit Kunsthilfe geboren, wog angeblich 5*5 kg, vw 
3 Stunden scheintot. Wurde mit der Flasche aufgezogen, war sehr schwach, tafr 
im ersten Lebensjahre zweimal Lungenentzündung. Lernte nicht laufen s»* 
sprechen, verstand aber mit l 1 /* Jahren alles. 

Mit 2 Jahren schrie Pat. sehr viel, konnte weder gehen noch sitzen, hielt dn 
linken Arm immer in Beugestellung und die linke Hand gestreckt, konnte gmt emm 
und trinken. 

Mit 5 Jahren konnte Pat. nicht allein stehen, sie sprach unverständlich, korafc 
nicht kauen, nicht greifen, war sehr ungebärdig und jähzornig. Pat. faaek sei 
sauber. Beim Aufstehen Spitzfußstellung, überkreuzt die Beine. Pai. kam» 
nicht sitzen. Die Glieder waren dauernd in ungeordneter, ausfahrender Bcwcgag 

In den folgenden Jahren hielt die Bewegungsunruhe an, die Pat. war in rar 
schiedenen Anstalten. 

Befund; Die Pat. zeigte hier im wesentlichen stets das gleiche ZosUadflfaü. 
wenn auch die Stimmung schwankte, und die körperlichen Symptome je nadskw 
mehr oder weniger hervortraten. Die Pat. zeigte sich intellektuell ab gtl ver¬ 
anlagt, verstand alles, zeigte Freude bei Besuchen der Mutter, bei Geschenken, fc 
bisweilen unter Heimweh, machte auch zuweilen Bemerkungen, wie sie wolle sc: 
aufhängen, da sie ja doch nichts vom Leben habe. 

Körperlich: Blasses, zartes Kind, 1,23 m groß, 25,5 kg schwer. Mmfcnkftr 
gering entwickelt. 

Die inneren Organe sind gesund. Die Pupillen sind weit und rund. LR«.- 
Con. Rea. +. Nystagmus-O-; Augenbewegungen frei. Bauchdeckenreflexe r. = L - 
PateUarsehnenreflex +, 1. = r. Achillessehnenreflex r. = L -{-. Große lehn 
dauernd in Babinskistellung. Keine Kloni, keine Sensibilitätastöningen. 

Die Motorik des Kindes ist sehr eigentümlich. Der Kopf, der Körper. 
Arme und Beine sind andauernd in Bewegung von windendem, drehendem, wx 
unter ruckartigem Charakter. Im Liegen hält die Pat. den Kopf nach rechts, die Kjsf 
aneinandergepreßt. Es entstehen in einzelnen Muskelgruppen Spannungen, die mi 
dann teils plötzlioh lösen, teils recht stabil sind, wie die in den Adductoren dr 
Oberschenkel. Die Pat. sitzt meist mit gekrümmten Bücken und nach von p 
strecktem, seitwärts auf die Brust oder die Schulter gesenktem Kopf. Die Ate* 
legt sie dabei meist auf den Tisch und verschränkt sie, oder sie klemmt die 
zwischen die Knie fest. Bei allen Bewegungen der Arme besteht eine extreme Be» 
gung im Handgelenk. Beim Handgeben wird der ganze Arm steif und gewnndew ix 
Schultergelenk gehoben, die Hand schließt sich zur Faust; bei der Erreichung dr 
Hand des Partners plötzlich extreme Streckung im Handgrundgelenk und Sptiiinr 
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nd Streckung der Finger» die ihrerseits sofort in athetotische Bewegungen ge¬ 
lten. Der Kopf wird dabei nach linten und rechts gedreht. Beim Stehen» das 
ine Stütze unmöglich ist» wird der Rumpf nach rechts gedreht» die Arme werden 
eif und gerade herabgestreckt» die Faust geschlossen. Die Oberschenkel werden 
khiziert» die Knie gebeugt, die Füße supiniert und gestreckt gehalten» so daß 
ie Fat. nur mit den Zehen auftritt. 

Beim Gehen drehende und windende Rumpfneigung nach der Seite, an der 
st gestützt wird. Die Beine werden zuckend aufgehoben und stampfend und 
iregelm&ßig niedergesetzt Dabei drehende und zuckende Bewegungen in den 
ingem, während die Handgelenke extrem gebeugt bleiben. 

Beim Essen öffnet Pat den Mund weit, sobald ihr der Löffel gereicht wird, 
hließt ihn dann mit Mühe und unter Mitbewegungen der Stirn, der Augenlider, 
?r Gesichtsmuskulatur und der Nackenmuakeln, schluckt dann mehrmals; bis¬ 
eilen kommt die Speise wieder nach vorn und läuft zwischen den angestrengt 
ifeinander gepreßten Lippen wieder heraus. Trinken aus einer Tasse ist un- 
iögüch. Kauen wird bei weichen Speisen geleistet, bei harten Brotkrusten nicht 
ft bleiben Speiseteile zwischen Kiefer und Lippen oder Backen liegen. Je fester 
ie Speisen sind, desto mehr steigert sich die Anstrengung; es kommt zu Auf- 
iähen und Verziehungen der Backenmuskulatur, und die Bewegung des Ober- 
ärpers und des Kopfes wird förmlich schaukelnd. Das Mundöffnen gelingt leichter 
ls das Schließen. 

Die Sprache ist äußerst unverständlich, verwaschen, leicht nasal und ziemlich 
ise, mitunter hauchend. Die einzelnen Silben werden ruckartig und in unregel- 
täßigen Abständen hervorgestoßen. Die lebhafte Unruhe der Zunge, der Lippen 
ad des Gaumens behindern die Lautbildung aufs äußerste, so daß manchmal nur 
löhnende Töne die einzelnen Silben markieren. Eine Bevorzugung einzelner Laute 
insichtlioh der Deutlichkeit hat nicht statt. Die Vokale klingen meist dumpf, 
nd kurz und gequetscht. Häufig besteht vor dem Spontansprechen ein ver¬ 
eintes, verlegenes Lächeln, das sich allmählich zur Grimasse steigert und dann 
on bunten Mitbewegungen abgelöst wird. Druck oder Festhalten des Kopfes be- 
irken keine Verbesserung der Sprache. Die Sprachstörung ist auch beim Nach- 
nd Reihensprechen gleich stark; bei Erregung oder Verlegenheit steigert sie sich 
a förmlicher Anarthrie. 

Zusammenfassung: Das Kr&nkheitsbild ist gekennzeichnet durch 
ine doppelseitige Athetose, mobile Spasmen, die an den Beinen zu 
»liehen Beugecontracturen im Hüft- und Kniegelenk und Spitzfuß¬ 
teilung führen, und das hyperkinetische Bulbärsyndrom, das einen der 
Pseudobulbärparalyse entsprechenden Effekt hervorbringt. Es erinnert 
Iso, worauf wir schon oben hinwiesen, an die Aufstellung des Krank- 
leitsbüdes, das 0. Vogt vom „Etat marbr6“ des Striatums entworfen 
ist; in andern Zügen bietet es Ähnlichkeit mit der Torsionsdystonie. 
)och beschäftigt uns hier nicht die klinische Einordnung des Falles, 
ie von anderer Seite bearbeitet wird, sondern vielmehr die dabei in 
ie Erscheinung tretende Sprachstörung. 

Im Gegensatz zu den bisher dargestellten Fällen finden wir hier 
me fast völlige Anarthrie. Diese Anarthrie hängt aber, wie die Beobach- 
ung lehrt, von der Stärke der pathogenetischen Grundlage, hier der 
lyperkinese ab. Die quantitative Seite der Störung bedingt also 
Übergänge von der leichten Dysarthrie bis zur völligen Anarthrie und 
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ist völlig unabhängig von der qualitativen Seite, die sich seinerseits i; 
der Form der Störung ausprägt. Für die hyperkinetische Dysarthrie 
kommen folgende wesentlichen Punkte in Betracht: Die L&atbüdtm; 
leidet nur sekundär infolge der unwillkürlichen Muskelkontraktionen, 
die den normalen Bewegungsablauf stören, so daß dieselben laut* 
je nachdem besser oder schlechter gelingen. Die Stimme zeigt oh 
plötzliches Schwanken in der Höhe und in der Stärke. Das Temp 
ist völlig unregelmäßig. In den leichteren Graden der Störungen « 
es rasch und hastig und von plötzlichen Stockungen onregelmäSiz 
unterbrochen; in schweren Fällen, wie in unserem, wird jede S3br 
einzeln rasch hervorgestoßen, aber auch hier sind die Pausen zwkd*n 
den Silben ganz unregelmäßig. Die Anstrengung, die bei allen hyper- 
kinetischen Dysarthrien aufgewendet werden muß, verleiht der Sprach* 
das Gepreßte, Gequetschte und Dumpfe. Der Zusammenhang diearr 
einzelnen Komponenten mit der Behinderung, die durch die Hyper- 
kinese geschaffen ist, ist recht deutlich. Die genaue Betrachtung tac 
mehreren Fällen von Chorea bestätigten uns diese Ergebnisse, we» 
auch der Grad der Störung geringer war. Bei diesen Fällen trat nur 
selten Erschwerung der Lautbildung auf, mitunter begleitet von ar- 
willkürlichen schnalzenden und schmatzenden Lauten; die Schvar- 
kungen in Stimmhöhe und -kraft waren seltener, aber ebenso plötzlich 
und abrupt. Das Tempo war hastig und in unregelmäßigen Abständen 
unterbrochen. Aber die Störung war quantitativ geringfügig, sie steQtr 
nur eine Dysarthrie dar, während unser obiger Fall IV mindeste* 
zuweilen das Bild einer Anarthrie bot. 

Um der systematischen Vollständigkeit halber weisen wir mit wem. 
Worten auf die Stellung der Sprachstörung bei cerebellaren Hndn 
hin. Am lehrreichsten ist der bekannte Fall Bonhöffers 1 ), bei des 
nach artefizieller Verletzung des Kleinhirns eine Verlangsamung dir 
Sprache auftrat. Klien *) hat in 2 Fällen als cerebellare Ausfallerschei¬ 
nung eine Art skandierende Sprache beobachtet. Manche Worte wor¬ 
den etwas abgehackt, bald verlangsamt, bald beschleunigt vorgebnebt 
öfters fanden sich interpolierte unzweckmäßige In- und ExpiratsooKL 
Babinski führt ja überhaupt die skandierende Sprache bei muttipkr 
Sklerose auf Kleinhimherde zurück. Unser Material gestattet m» 
vorläufig nicht, zu diesen Fragen Stellung zu nehmen; wir bedien die» 
aber später nachholen zu können. Auf die Pathophysiologie diesn 
Störungen einzugehen, erübrigt sich darum vorläufig für uns. 

Eine reizvolle Aufgabe wäre es hingegen für uns, den Teil der snr 
tralen Sprachstörungen, den wir in unseren klinischen Beobachtung«! 
näher darstellen konnten, und seine Pathophysiologie in Bezieh«: 

l ) Monatsschr. f. Psychiatrie und NeuroL 24. 

*) Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol. 48 u. 46. 
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i setzen zu den allgemeinen Problemen der Motilitätsforschung. Die 
ielfache Bearbeitung dieses Gebietes in der letzten Zeit hat schon 
lanches schöne Ergebnis gezeitigt (es sei nur auf die Arbeiten von 
onköffer, Anton, Kleist, C. und 0. Vogt, von Stauffenberg, 0. Förster u. a. 
ingewiesen), aber der Umfang und die Kompliziertheit desselben ver- 
ieten eine eingehende Darstellung im Rahmen dieser Arbeit. Wir 
öden uns nur mit der Frage beschäftigen, ob Beobachtung und 
eutung anderer Fälle die Möglichkeit bieten, Rückschlüsse auf die 
inrichtungen im Motilitätsapparat überhaupt zu gestatten. 

Als erste fanden wir, worauf wir schon hinwiesen, einen dem 
>rigen Bewegungsapparat analogen Aufbau bei dem verbomotorischen 
pparat bezüglich der unpraktischen Bewegungsleitung und seine drei- 
che Störung im Sinne der ideatorischen, motorischen und glied- 
netischen Apraxie. Weiter beschäftigten uns Störungen im exekutiven 
srbomotorischen System. Dabei ließen wir die Störungen im cortico- 
ilbären Apparat beiseite; wir wandten uns vielmehr den extrapyia- 
idalen Anteilen zu. Für diese konnten wir einige klinische Typen 
ifstellen als die iterative, die akinetische, die rigide und die hyper- 
netische Dysarthrie. Bezüglich der Pathogenese haben wir neue 
Bsichtspunkte nur für die iterative und die rigide Form vorgefunden, 
ir konnten die Iteration als eine Ausfallserscheinung, eine Ent- 
unmung erklären. Interessante Schlüsse erlaubte die Beobachtung der 
sdingungen, die die Iteration aufhoben; der Hemmungsmechanismus 
ir eng geknüpft an ein rezeptorisch-kinästhetisches Zentrum. Für 
e Lehre der gesamten Motilität wäre daraus zu folgern, daß jeder 
iwegungsimpuls von sich aus die Tendenz zur Wiederholung in sich 
igt, und daß erst gewisse von sensorischen Einflüssen getragene 
emmungen die Realisierung derselben hindern. 

Ferner fanden wir, daß es sich bei der rigiden Dysarthrie vermutlich 
»ichfalls um eine Enthemmung, und zwar tiefer rubrobulbärer Reflexe, 
Adelt, ein Vorgang, der mitunter durch Druckreize u. a. aufgehoben 
»den kann. Die Anwendung auf allgemeineres Gebiet liegt darin, 
>ß die Haltungsreflexe für das Zustandekommen der Rigidität wichtig 
id. 

Für die Hyperkinese und die Akinese haben sich uns aus der Beob- 
htung unserer Fälle keine neuen Gesichtspunkte ergeben; wir haben 
er auf analytischem Wege die Wirkung dieser Bewegungsstörungen 
f die Sprechbewegung herausgestellt und besondere Formen von 
^sarthrie gefunden. 

Die Selbständigkeit und Eigenart der besprochenen Bewegungs- 
irungen, wie sie sich ausspricht in ihrer Wirkung auf die Sprache, 
ft den Gedanken nahe, die Mechanismen ihrer Entstehung strenger 

scheiden, als es zur Zeit üblich ist. Aus unseren Beobachtungen 
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betreffs der Iteration und der Rigidität ergibt sich wohl die Foigenag 
daß die Hemmungsmechanismen erstens verschieden sind, wenn m 
auch beide zusammengesetzt sind aus afferenten, sensorischen Al¬ 
terten des Reflexbogens und efferenten Anteilen, und daß ferner vr< 
allem die Vorgänge, auf die die jeweilige Hemmung einwirkt, grau- 
verschieden sind, im ersten Fall die immanente Eigenschaft des cct- 
ticalen Impulses, im zweiten tief liegende Haltungsreflexe deB Hirt 
stammes, wie sie uns besonders Magnus und seine Schule kennen gelehrt 
haben. Für die Hyperkinese, die Chorea und die Athetoee sind seht 
von vielen Seiten Ausfälle gewisser über das Kleinhirn dem Stmtrm 
zuströmender sensibler Reize verantwortlich gemacht worden. D» 
Schaltung dieses Reflexbogens ist jenem übergeordnet, der die Hii- 
tungsreflexe hemmt. Schließlich bedarf die Akineee noch einer br- 
sonderen Beachtung. Wir erinnern an Kleists Forschungen über da* 
Phänomen, die die Abhängigkeit desselben sowohl vom Stirahim i* 
auch vom Striatum aufzeigten. Es handelt sich wohl beim „Antrieb 
um einen besonderen Innervationsstrom, der zur Aufrechtohahmy 
der im Fluß befindlichen Bewegung erforderlich ist und dessen Funk 
tionszentren an mehreren Stellen, z. B. vom Stirahim und vom Stmton 
aus, mit dem übrigen Motilitätssystem verkoppelt sind. 

Die besondere Struktur des Striatum und seine enge Verbind«* 
mit den übrigen Hirnteilen erklären die Mannigfaltigkeit der bei sasa 
Läsion auftretenden Störungen. Erstens kann die vermutlich dmd 
den Thalamus vermittelte sensible Kontrolle der corticalen, rar Ite¬ 
ration neigenden Impulse ausgeschaltet werden. Zweitens kann ach ä> 
im Striatum befindende Koppelung der exekutiven Motilität mit jan 
den Antrieb gewährleistenden Funktionskomplex geschädigt weria. 
so daß daraus eine Akinese allgemeiner oder circumscripter Art et- 
steht. Drittens kann im Striatum der Zustrom sensibler coebefr 
fugaler Reize behindert sein, so daß daraus eine Enthemmung de 
pallidorubralen Reflexbogens hervorgeht mit den klinischen Symptom« 
der Hyperkinese. Endlich kann viertens dieser pallidorubrale Refin 
bogen selbst geschädigt sein, und die ihm untergeordneten, nun fit 
werdenden Haltungsreflexe des Mittelhiras erzeugen Rigidität im d 
gemeinen oder an einzelnen Muskeln und Muskelgruppen. 

Diesen extrapyramidalen Motilitätsstörungen, die, was noch bene 
gehoben sei, z. T. auch extrastriär entstehen können, stehen die «re- 
bellaren Bewegungsstörungen einerseits, die pyramidalen (cotm- 
spinalen resp. -bulbären) andererseits gegenüber. Die cexebeß»r- r 
Motilitätsstörungen sind dabei den striären doch noch enger verwand 
ihre Wirkung auf die Sprache ist noch höchst unklar. Die pyramidal« 
Störungen bestehen in spastischer Lähmung bzw. Parese, die sich hfl 
der Sprache vor allem in der Erschwerung der Artikulation iaS« 
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Die gesamte Motilität,* soweit sie sieh aus den Störungen der Sprach* 
nregungen ableiten läßt, besteht also aus einem eupraktischen Übsr- 
m, weiter 2 Innervationsströmen, die von der Binde ausgehen, von 
men der eine den Bewegungsinhalt, der andere den Bewegungsantrieb 
ägt. Zur Verwirklichung des Bewegungserfolges gehören Mechanismen, 
e erstens die Wiederholung verhüten, zweitens Haltung und Stellung 
«r Sprechmuskeln regulieren. Die Hemmung der Iterationen geht von 
oem striären Zentrum aus. Die primitiven Haltunga- und Stellungs- 
flexe der dem Sprechen dienenden Muskeln erfahren eine Zügelung 
uch das Pallidum; andererseits besteht für den Bewegungsablauf 
ne regulierende Station im Kleinhirn. 

Die Häufigkeit der Mischung rigider, akinetischer, iterativer und 
rperkinetischer Erscheinungen beruht darauf, daß im Striatum 
ejenigen Gebiete, deren Schädigung die Phänomene auslöst, be- 
ichbart sind. Dementsprechend treten die Folgen der Schädigungen 
rramidaler und cerebellarer Natur überwiegend isoliert auf. Auch 
i den zentralen Dysarthrien ließ sich diese Tatsache feststellen. Wir 
»Buchten nichtsdestoweniger die Einteilung der Dysarthrien auch 
ä Striatumschädigungen weiter zu führen. Mit dieser qualitativen 
inteilung der zentralen Dysarthrien kreuzt sich die quantitative, die 
in der leichtesten kaum hörbaren Dysarthrie bis zur völligen Anarthrie 
kht. Eine Einordnung jedes Falles von zentraler Dysarthrie muß 
»den Prinzipien gerecht werden. Sie erfordert besonders nach der 
lalitativen Seite hin eine sorgfältige und eingehende Analyse. 

Mit der vorliegenden Arbeit haben wir einen Versuch in dieser Rich¬ 
tig gemacht. Wir haben nach Analyse eines Falles von aphatisohem 
ottem das Grenzgebiet von Dysphasie und Dysarthrie erörtert, und 
lige Fälle extrapyramidaler Dysarthrie haben uns Gelegenheit ge¬ 
ben, die systematische Gruppierung der zentralen Dysarthrien klinisch 
beleuchten. Schließlich haben wir gewisse allgemeine pathophysio- 
gische Probleme der Motilitätsforschung gestreift. 


Z. f. d. g. Neur. u. P»ych. LXXXVIU 
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t'ber Akromegalie und cerebrale Lues. 

Von 

Dr. Alice Roseneiein. 

(Aus der Neurologischen Abteilung des städtischen Wenzel-Hancke-Knntonh«» 
Breslau. [Primararzt: Prof. Dr. O. Foerster ].) 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 26. August 1923.) 

I. 

Die Hypophyse besteht aus zwei anatomisch und physiolognck ur 
schiedenen Teilen: Der drüsige Vorderlappen entwickelt sich in de 
dritten fötalen Lebenswoche aus einer dorsalen Ausstülpung der Min* 
bucht und wächst als Rathke sehe Tasche dem aus dem Medullartpitk 
des dritten Gehirnbläschens sich vorwölbenden nervösen Hintcriifl» 
entgegen. Zwischen beiden liegt die ebenfalls epitheliale Pars in» 
media. Reste des Rathke sehen Ganges können als sog. Racheodai 
hypophyse im Keilbeinkörper versteckt erhalten bleiben und Xd« 
hypophysen bilden, die auch der Geschwulstentartung fähig sind. 

Der Vorderlappen besteht aus alveolär angeordneten Zellet. & 
sich nach ihrer Beziehung zu Farblösungen in chromophile und chrow- 
phobe trennen lassen. Die Chromophilen teilen sich in die basophil« 
und eosinophilen Elemente, deren Zahl und Verteilung bei den phj» 
logischen Volumschwankungen der Hypophyse jeweils eine gam I* 
stimmte ist. Das von den sekretorisch tätigen eosinophilen Zdte 
abgesonderte Hormon, das uns chemisch noch ganz unbekannt & » 
Beziehung zum Körperwachstum, und zwar scheint es direkt fönkra- 
zu wirken. 

Das Hormon des Hinterlappens, ein gut isolierbarer und phj» 
logisch wirksamer Stoff, chemisch den Histaminen und damit de 
Secale nahestehend, hat Beziehungen zum Tonus der glatten Min¬ 
iatur, speziell zu der des Uterus sub partu. Die pars intermedi*- b 
ein kolloidales Sekret absondert, scheint beim Menschen bedeutums*- 
Alle Eigenschaften, die von Cushing ihr und dem Hinterlappen 
wiesen werden, wie die Steuerung des Kohlenhydratstoffwechsels, Bf* 
drucksteigerung, Wärmeregulierung, müssen wahrscheinlich auf Cm* 
der sehr exakten Tierexperimente Aschners in ein „Eingeweidexentn* 
am Boden des benachbarten Mittelhims gelegt werden; jedenh* 
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onnen wir vom nervösen Hypophysenanteil bisher noch keine sicheren 
ieiz- oder Ausfallserscheinungen. 

Bei allem, was wir gemeinhin „Hypophysenerkrankungen“ nennen, 
andelt es sich um Schädigungen des Vorderlappens. Seine Oberfunk- 
on bedingt, wie wir seit Bendas und Tamburinis Arbeiten sicher 
issen, die Akromegalie. Sein Ausfall bewirkt, namentlich beim wachsen- 
en Individuum, einen eigenartigen körperlichen und geistigen Still¬ 
and, der als Fröhlich sehe Krankheit „Dystrophia adiposo-genitalis“ 
äkanntgeworden ist, wobei es bei genügend langer Lebensdauer zu 
m Erscheinungen der hypophysären Kachexie kommt, die auch das 
ndstadium einer Akromegalie sein kann. 

Es werden uns also klinisch im allgemeinen nur Vorderlappenerkran- 
irngen beschäftigen, evtl, in Kombination mit solchen des Zwischen- 
ms. Wir finden das bei mikroskopischer Untersuchung erkrankter 
ypophysen bestätigt, wo auch bei diffusen Prozessen ausnahmslos 
>r drüsige Anteil am stärksten betroffen wird. Wir müssen also den 
orderlappen, der der funktionell höchst differenzierte Teil ist, zu¬ 
eich auch als besonders labil gegenüber Schädlichkeiten betrachten. 

Welche Bolle darunter die chronischen Infektionskrankheiten spielen, 
t erst in den letzten Jahren genauer untersucht worden. Über die 
uberkuloBe ist wegen der außerordentlichen Seltenheit der Fälle noch 
ihr wenig bekannt. Über die Lues der Hypophyse ist dagegen bereite 
ne reiche Kasuistik vorhanden, seitdem Peritz 1008 auf das häufige 
isammentreffen von basaler luetischer Meningitis mit hypophysären 
iörungen, namentlich mit bitemporaler Hemianopsie hingewiesen 
ttte, freilich ohne näher auf die Frage des Zusammenhanges einzugehen. 

Zweifellos kann die Hypophyse luetisch erkranken, und zwar in 
len Stadien der Lues. Wie häufig es bei der kongenitalen Form der 
dl ist, lassen die Befunde Simmonds erkennen, der bei systematischen 
nterouohungen von 12 jungen, an Infektionskrankheiten verstorbenen 
mgenital-luetischen Säuglingen nicht weniger als 5 mal erkrankte 
orderlappen fand. Er nannte seinen Befund: „diffuse interstitielle 
ypophysitis mit Nekroseherden und miliaren Gummen“. 

Über Gummenbildung bei acquirierter Lues ist kürzlich von E. Cohn 
i Hand von 22 in der Literatur veröffentlichten dahingehenden Sek- 
onsfällen zusammenfassend berichtet worden. Es fanden sich stets 
isgedehnte Nekrosen im Vorderlappen, von dessen eigentlichem 
ewebe nur spärliche wandständige Reste erhalten waren, wogegen 
e Neurohypophyse stets mehr oder weniger intakt war. Die auffällige 
indung des Virus an den Drüsenteil stimmt mit den Simmondschen 
efunden überein. Zu 80% handelte es sich um weibliche Individuen, 
as angesichts der Tatsache, daß die Säuglingslues beide Geschlechter 
eich betrifft, der Schwangerschaftsbelastung der Hypophyse (etwa 
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im Sinne der Edingeraohen Aufbrauchtheorie) zur Last gelegt nc 
Klinis ch hatte es sich, soweit Berichte vorhegen, meist um hypophynit 
Kachexien, seltener um Dystrophia adiposo-genitalis gehandelt. XV 
mals war Akromegalie beobachtet worden. 

Ebensowenig hat Nonne eine solche beobachtet, dessen Znaannti- 
stellung von 12 Fällen mit hypophysärer Hirnlues lediglich Aduunur 
und Dysplasien mit eigenartigen psychischen Anomalien anfwest. I )t 
Diagnose „hypophysäre Hirnlues“ wurde auf Grund der lokalen ut. 
allgemeinen Symptome in Verbindung mit einer positiven Wanonim- 
schen Reaktion in Blut oder Liquor, unter sorgfältigem Auaaih. 
anderer etwa konkurrierender Momente, wie Tuberkulose, Time* 
Heredität, gestellt. Es überwiegen dort die kongenitalen gegen!* - 
den acquirierten Formen mit 10 zu 2. Sehr auffallend und sehr !* 
zeichnend für die Empfindlichkeit des Vorderlappens gegen das loetstk 
Virus ist es, daß 3 seiner Patienten an kongenitaler Lues der dritter 
Generation litten, wo eine Infektion zwischendurch mit Sicherheit » 
zuschließen war. 

Nonne sah sehr gute Erfolge von antiluetischen Kuren xum !• 
kombiniert mit der Darreichung von Organpräparaten der Hvpopkw 

Zu einer Sektion ist es in keinem Falle gekommen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei solchen Erkranhmp- 
um eine Meningitis basalis luetica, deren Exsudat durch direkten In¬ 
takt die Hirnnervenstörung verursacht und an die Hypophyse raii 
Ob die Hypophyse selbst nur funktionell behindert oder anatomhi 
mit ergriffen ist, wird sich nicht immer entscheiden lassen. Wahnehs 
lieh gehen beide Formen ineinander über. In den Fällen, wo daa So*-* 
der Patienten im Abderhaldenschen Verfahren Hypophyse abb».' 
und wo Organpräparate die Besserung beschleunigen, liegt wohl * *■ 
wirkliches Zugrundegehen von Substanz vor. 

Nun kommen auch Kombinationsbilder von Hirnlues mit ü* 
megalie vor. An und für sich ist das bei der enormen Häufigkeit <k 
Lues cerebri, die sich ja gelegentlich mit allen Krankheiten verböte 
kann, nicht verwunderlich. Fraglich und zu bezweifeln bleibt in j«*® 
Falle ein kausaler Zusammenhang der Krankheitserscheinungeo. te 
sich aus dem klinischen Bilde nicht beweisen läßt. 

Es sind bisher in der Literatur 7 derartige Fälle mitgeteilt vor¬ 
bei denen es in keinem Male zu einer bioptischen oder autoptöcbeo & 
sichtigung der erkrankten Hypophyse gekommen ist. 

Auch auf unserer Abteilung wurde vor kurzem ein solches Krankte^ 
bild (Lues cerebri -f Akromegalie) beobachtet. Die betreffende PW* 0 
starb unter eigenartigen cerebralen Erscheinungen. Durch die Sekt 
dieses Falles, den ich hier im einzelnen genauer mitteile, kann in nunü 
Beziehung eine Klärung der Frage gewonnen werden. 
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Lisbeth W., Näherin, 23 Jahre alt, sucht am 10. IX. 1922 wegen Kopfschmerzen, 
hrensausen, Schwindel und Erbrechen das Krankenhaus auf. Anamnestisch ist 
lgendes bemerkenswert: 

Pat. ist als drittes Kind gesunder Eltern rechtzeitig geboren. Erste Kind- 
itsentwicklung normal. Mit 3 Jahren acquirierte sie von ihrem frisch infizierten 
rter eine Lues. Sitz des Primäraffektes unbekannt. Mit 5 Jahren kombinierte 
ur im hiesigen Allerheiligen-Hospital. Bettnässen bis zum 11. Lebensjahr, sonst 
imer gesund. Erste Periode mit 14 Jahren, meist regelmäßig bis zum 20. Jahr, 
:> sie immer schwächer auftrat und seit fast 3 Jahren ganz ausbleibt. Keine 
eburten, keine Fehlgeburten. 

Ungefähr gleichzeitig mit der Periodenstörung (März 1920) Gaumenperfora- 
>n. Neuerliche kombinierte Kur im Allerheiligen-Hospital (WaR. im Blut +, im 
quor —, Nonne-Apelt: —, Nissl 1%q, keine Zellen). Mai 1922 bemerkte sie 
ls sie wegen einer Conjunctivitis auf ihre Augen aufmerksam wurde), daß sie 
itlich befindliche Objekte schlechter und unschärfer Bah. Gleichzeitig starke, 
tuernd zunehmende, meist linksseitige Kopfschmerzen mit häufigen abendlichen 
cscerbationen. Größerwerden von Händen und Füßen (mußte sich die Schuhe 
Nummern größer kaufen) und eine Dickenzunahme von Nase, Kinn und Stirn, 
arker Durst, häufiges und reichliches Wasserlassen. Die Beschwerden nahmen 
3tz Röntgenbestrahlungen von der Stirn und den Ohren aus dauernd zu. In den 
tzten Tagen noch Ohrensausen und Erbrechen. 

Befund: Mittelgroßes, gut genährtes Mädchen von typisch akromegalem Aus- 
ben. Brauenbögen, Unterkiefer wulstig dick, kolbige Nase, Makroglossie. Füße 
id Hände nicht besonders groß, aber auffallend plump (Handschuhmaß 22 cm 
gen normal Iß 1 /«)» Lange Röhrenknochen o. B. Gesamte Körperhaut sehr 
inkel pigmentiert, Behaarung dem virilen Typ ähnelnd. 

An der vorderen Grenze des weichen Gaumens links ein trichterförmiger De- 
kt. Lunge, Herz, Abdomen o. B. 

Mammae sezemieren auf Druck ein milchiges Sekret; es besteht Amenorrhoe, 
ttitalbefund: Uterus sehr klein, spitze Portio, Corpus retroflektiert im kleinen 
»ken, Ovarien eben tastbar. 

Blutdruck 90 : 40, Temp. 36,8. 

Urin frei von pathologischen Bestandteilen, tägliche Menge 3—41. 

Neurologisch; Pupillen R = L reagieren etwas träge auf Licht, besser auf 
mvergenz, kein Nystagmus, keine Paresen. Visus R = 6/18 f, L = 6/24. Bi- 
tnporale Hemianopsie ohne Maculaaussparung mit erheblicher konzentrischer 
nengung des freien Feldes. Augenhintergrund normal. 

Sämtliche Reflexe R = L in normaler Stärke auslösbar, keine pathologischen 
fflexe. Keine Ataxie, keine Motilitäts- oder Sensibilitätsstörung. Psychisch: 
«ras schläfrig, sonst o. B. 

Röntgenaufnahme des Schädels: Sella turcica ist sehr stark erweitert. Die 
ocessus clinoidei und Clivus stark abgeflacht. Die Keilbeinhöhle ist in der 
chtung von hinten nach vom zusammengedrückt. In der Gegend der Hypophyse 
‘ht man einen wolkigen Schatten. Die sagittale Aufnahme zeigt eine deutliche 
xlunklung der linken Kieferhöhle, die Siebbeinzellen, Stirnhöhle und Keilbein- 
►hle sind frei. 

Lumbalpunktion; Druck normal, Liquor klar, N.A. +, Eiweiß 3 l / t Tlstr ., 
Lymph. WaR. im Blut und Liquor negativ. 

Diagnose: Akromegalie, Hypophysentumor, cerebrale Lues. 

Verlauf: Trotz der negativen WaR. wird eine kombinierte Kur eingeleitet, 
nguent. einer, tgl. 1,0 in der üblichen Tourenfolge und endolumbale Salvarsan- 
handlung (0,15 bis 0,3 Neos&lvarsan intravenös oder in die Carotis, nach einer 
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1 / 2 Stunde Blutentnahme. Das im Laufe von 24 Stunden abgeeetzte Serum <far* 
1 / 2 stündiges Erwärmen auf 56° inaktiviert» wird am nächsten Tage nach Ent¬ 
nahme der entsprechenden Liquormenge endolumbal injiziert. 

18. IX. 0,15 Neosalvarsan in die Carotis V.P. 

19. IX. 5 ccm Serum endolumbal (Liquor klar, N.A. +, Eiweiß ver¬ 
einzelte Zellen, Druck normal, WaR. —). 

25. IX. Kopfschmerzen erheblich gebessert, Pat. macht einen riei fnekm 
Eindruck. 

Die täglichen Hammengen schwanken zwischen 2 und 3 1, das spez Geiirii 
zwischen 1005 und 1010. 

2. X. 0,3 Neosalvarsan intravenös V.P. 

3. X. 10 ccm Serum endolumb. (Liquor klar, Druck nicht erhöht, Eival 
3 Tistr., 4 Zellen, WaR. —). 

Diesmal reagiert Pat. mit erheblicher Benommenheit und tagelang aahth» 
dem unbeeinflußbaren Erbrechen. 

4. X. Babinski lks. +, Gordon bds. +, springt von lks. nach recht» ober 
Oppenheim bds. +. 

7. X. Somnolenz nimmt noch zu, Spastizität wieder etwas geringer. B«kr 
seits frische Stauungspapille, r. stärker als lks. Beide Pupillen absolut starr. Dnek 
puls 58 pro Minute. 

I/umbcdjjunktion: Druck stark erhöht, Liquor klar. N.A. -j-, Eiweiß 3 1 /, Ihr 
bis 30 Zellen. 

8. X. Ohne besondere Prodrome 4 Krampfanfälle in ca. 2 ständigen Ptana 
Langsame vertiefte schnarchende Atmung, Augen nach rechts gerichtet, red» 
Körperhälfte in Streckstellung tonisch kontrahiert. Keine Kloni, kein Zunpa'd 
kein Einnässen. Dauer etwas je 3 Minuten. 

Larrbalpunktion: Stark erhöhter Druck, Liquor klar, Eiweiß 2 1 ; t TVtr l> 
25 Lymph. 

Hammenge jetzt 1 Liter, spez. Gewicht 1030. 

Nach der Punktion etwas freier, reagiert auf Anruf, klagt über 
schmerzen. 

9. X. Früh ein tonischer Anfall, wie am Vortage. Am Vormittag ein zwrf* 
10 Minuten dauernder, bei dem nach sehr kurzer tonischer Phase alle Extrwnrtiss 
vollständig schlaff werden. Trismus, Cyanose, Cheyne-Stokes-Atmen, WwA 
bewegungen des rechten Armes derart, daß die Radialseite des Vörden» 
und der Handrücken über das Gesicht schleifen. Zungenbiß. 

Nystagmus beim Blick nach links. Fragliche Amaurose rechts. Psrae är 
M. rect. int. et sup. rechte. 

Keine spastischen Reflexe. 

Puls irregulär inaequ. meist gespannt 52. 

LumbcUpunktion: Druck im Liegen 185, im Sitzen 460 mm Steighöhe. Iiftf? 
klar, N.A. +, 2 l / z Tistr. 25 Lymph. Am Nachmittag ein ähnlicher AnfaH 
13 Minuten erfolgt trotz Exzitantien der Tod unter den Zeichen der zentral 
Atemlähmung. 

Sektionsbericht: Schädel: Knochen sehr dick und hart; Dura gespannt, G*6k 
stark gefüllt, haftet nirgends an der Hirnoberfläche, läßt sich lacht abcefc« 
Konvexität der Hemisphären o. B. Optici makroskop. o. B. Mikroskope di* <1* 
Hemianopsie entsprechende Degeneration R starker als L. 

Nach Durchschneidung der Optici sieht man aus der gänzlich deform»^ 
Sellagegend einen derben walzenförmig quer verlaufenden Tumor erscheinen. ^ 
aus seiner knöchernen Umgebung sorgfältig herausgesägt wird. Hierauf läßt ar 
das Gehirn mühelos herausheben. 
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Histologisch: Der größte Teil des Tumors besteht aus regelmäßig pdyednches: 
eosinophilen Zellen mit großem gut gef&rbten Kern, die sich deutlich aheohr 
lagern. Im frontalen Teil ist die Anordnung unregelmäßiger, es finden sich «ehr 
große Zellen mit einem gelappten oder mit mehreren Kernen. In das Qmm 
wuchern die Zellen infiltrativ hinein, wobei es stellenweise tu einer ctrchm 
artigen Nesterbildung kommt. An der linken vorderen Ecke findet sich um dre 
plattgedrückten Oculomotorius herum reichlich hyalines Bindegewebe xmA 
Knochenlamellen. (Abb. 2.) 

Riesenzellen, Granulationsgewebe, Käsemassen nirgends zu sehen. 

Innere Organe: Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates. Thrs> 
persistens (18 8 / 4 g). 

Schilddrüse, Epithelkörperchen, Nebennieren, Knochenmark, hdiw 
makroskopisch und mikroskopisch o. B. 

Hie exstirpierte Brustdrüse wiegt 540 g, auf der Schnittfläche tritt rekkSki 
milchiges Sekret aus, das mikroskopisch aus verschieden großen Fettkigdch^i 
zusammengesetzt erscheint. Keine Colostrumkörperohen. 

Im eingebetteten Schnittpraparat zeigt der Drüsenkörper keine pathoioghehrr 
Formen; insbesondere kein adenomartiges Wachsen der Milchgange. Es sind c 
reichlichem derben Bindegewebe relativ wenige, normal konfigurierte Drive- 
lumina sichtbar, die ein mit Sudan rot gefärbtes Sekret führen. 

Uterus: Klein, an der Grenze der Norm, infantil-hypoplastische Koafigantioa: 
lange Cervix mit spitzer Portio, kurzes hier retroflektiertee Corpus. Omriem rtu 
mandelgroß zeigen kleincystische Degeneration. Makroskopisch kein Oorpv 
luteum sichtbar. Mikroskopisch sind in einem Ovar mehrere Ureier und ein iA? 
Follikel nachzuweisen, der um seine eigene Breite von der Oberfläche getrennt 

Kurz zusammengefaßt handelt es sich um folgendes: Ein 3jährig?« 
Mädchen wird mit Lues infiziert und mangelhaft behandelt. Im 17. Le¬ 
bensjahr Gaumenperforation. Damals war die WaR. im Blut -f, dt' 
Liquor in jeder Beziehung normal. Wenige Jahre spater stellt sich «v 
Amenorrhoe ein und kurz darauf treten Erscheinungen von Hirni» 
und akromegale Veränderungen auf. Zugleich Beteiligung des Zwiscbec- 
hirns (Polyurie). Bei der Krankenhausaufnahme ist Patientin netmv 
logisch o. B. bis auf die träge Lichtreaktion der Pupillen und eint 
bitemporale Hemianopsie ohne Maculaaussparung. WaR. im Bla: 
und Liquor negativ, dafür weist der Liquor eine isolierte Eiweißvcr* 
mehrung auf. Es wird neben einer Himlues ein Tumor cerebri angr- 
nommen, und zwar in Ansicht der Akromegalie und der bit. Hemi¬ 
anopsie ein auf das Chiasma drückender Tumor der Hypophyse. Dv 
Röntgenbild bestätigt diese Ansicht. Die eingeleitete kombinierte 
Kur bringt zunächst eine erhebliche Besserung, dann folgt schot 
nach der zweiten endolumbalen Salvarsan-Serum-Injektion eine rapid? 
Verschlechterung, es kommt in rascher Folge zur doppelseitige: 
Stauungspapille und zur Läsion der Pyramidenbahn (spastische Reflex?. 
Die hauptsächlich rechtsseitigen tonischen Anfälle, die sich bald darsd 
einstellen, werden auf eine Beteiligung der Ventrikel resp. auf «F 
Läsion der Himschenkel bezogen. Im dritten derartigen Anfall crinfcr 
der Tod an zentraler Atemlähmung. 
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Bei der Sektion fand sich, was schon aus dem klinischen Bilde wahr* 

scheinlich war, ein eosinophiles Adenom des Hypophysenvorderlappens 

nit außerordentlicher Wachstumstendenz und beginnender maligner 

Entartung. Die ungewöhnliche Größe dieses Tumors, der nach oben 

veit über den Sellaeingang, nach vom bis fast an die Bulbi olfactorii, 

lach hinten bis an die Himschenkel reicht, erkl&rt die Schwere des 

« 

fCrankhej tsbildes. Die tonischen Krämpfe wurden auf eine Schädigung 
ier Hirnschenkel bezogen. Die Oculomotoriusstörungen können so¬ 
wohl durch den Druck des Tumors wie auch durch ein luetisches Exsudat 
entstanden sein. Ihre zeitliche Beziehung spricht für eine Schädigung 
lurch den Tumor. 

Wieweit die sensorischen Funktionen, namentlich Sehen, Riechen 
ind Hören gelitten hatten, ließ sich wegen der dauernden mehr oder 
ninder tiefen Benommenheit der Patientin nicht prüfen. Eine manifeste 
Schädigung des Zwischenhims außer einer vorübergehenden Polyurie 
ind leichter Blutdrucksenkung lag nicht vor. 

Die bisher beschriebenen Fälle von Akromegalie und Hirnlues sind 
ölgende: 

1. Schlesinger , 1895 (zitiert nach Mingazzini). 

Akromegaler Hann. Totale Oculomotoriusparese links. Bitemporale Hemi- 
nopeie, Kopfschmerz, Schwindel und AngBt; nach einer antiluetischen Kur ver- 
chwanden alle Symptome bis auf die Akromegalie, die unverändert blieb. (Nach 
ingaben des Pat. soll sich der Schädelumfang um l 1 /* cm verkleinert haben.) 

2. Schuxmer, 1897. 

50 jährige Frau, sämtliche Blutsverwandte und Pat. selbst sind ungewöhnlich 
tochwtichsig, die Mutter wurde mit 40—50 Jahren akromegal. Pat. ist seit der 
rtzten 13 Jahren zurückliegenden Entbindung akromegal» seit 9 Jahren amenor- 
boisch; seit 5 Jahren Prognathie, seit 2 Jahren Verschlechterung der Sehkraft, 
eit 1 Jahr Knoten in der Mamma, seit 4 Wochen Hyperostosen am linken Scheitel¬ 
nd Stirnbein. „Anzeichen von Lues waren nicht vorhanden.“ Jetzt: Bitemporale 
lemianopsie, rechtsseitige Opticusatrophie, Akromegalie. Durch eine Queck- 
ilberkur verschwand die Hemianopsie fast vollständig, eine bestehende Augen- 
luskellähmung ging zurück. Nach schriftlichem Bericht der Pat. sollen vorüber¬ 
egend auch die Hände kleiner geworden sein. Nach l l /t Jahren bestand wieder 
er Status quo. 

3. Wersiloff, 1900. 

33jährige Frau, Vater Tabes, Mann Lues. Seit 7 Jahren Amenorrhöe und 
eginnende Akromegalie. In den letzten */« Jahren anfallsweise Schmerzen im 
[interkopf, Hypästhesie und Tics douloureux im Gebiet sämtlicher linker Trige- 
linusäste, Exophthalmus, Stauungspapille, bitemporale Hemianopsie, Apathie 
nd Somnolenz. Als Nebenbefund sind lipomatöse Geschwülste der Haut erwähnt. 
Fach Darreichung großer Jodgaben verschwanden sämtliche subjektiven Be- 
jhwerden, die Stauungspapille nahm ab, das Gesichtsfeld erweiterte sich. Akro- 
legalie nach wie vor unverändert. 

4. Uthy, 1912 (zitiert nach Mingazzini ). 

52 jähriger Mann, typische Akromegalie. Wassermannsche Reaktion im Blut 
egativ. In den letzten 2 Jahren psychische Insuffizienzerscheinungen (Gedächtnis- 
bnahme, Angst, Benommenheit). Erhebliche Besserung nach Hg und Jod. 
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5. Hillel, 1913. 

39 jähriger Mann. Mit 21 Jahren Lues, Spritz- und Schmierkur. 18 Jaicr 
später Hinterkopfschmerzen besonders nachts, Übelkeit, Erbrechen- Seit den 
25. Jahr typische Akromegalie. 

Pupillen, rechte weiter als die linke, beide absolut starr, sonst normaler Bt 
fund an den Augen. 

Durch eine 3monatige Jodkur wurden die Kopfschmerzen behoben. Jbv 
megalie unverändert. 

6. Mingazzini , 1920. 

Eine 27 jährige Frau mit pos. WaR. im Blut bemerkt seit 5 Jahren eine Ver¬ 
schlechterung des Sehens, seit 3 Jahren eine beginnende Akromegalie. Viel hub- 
seitige häufig nächtliche Kopfschmerzen. Diplopie und Ptosis links. Auflerdrc 
besteht rechts eine temporale Abblassung, das Gesichtsfeld ist bitemporal kocu-t 
trisch für Rot und Grün eingeschränkt. Im Röntgenbild eine deutliche Ausweit i r : 
der Sella turcica. Harn normal. 

Nach einer Quecksilberkur verschwanden Diplopie und Kopfschmerz; alb^ 
meine Besserung. Akromegalie unverändert. 

7. Goldberg, 1921. 

29 jähriger Mann akromegal, vor 2 Jahren mit Lues infiziert. Trotz sofortu : 
Silbersalvarsankur traten 1 / t Jahr nach der Infektion eine Facialisparese recht-. 
Kopfschmerzen und Stauungspapille r. auf, lks. Neuritis optica. WaR. im EU* 
und Liquor +, nach Behandlung mit intramuskulären Quecksilberinjektionen jt : 
Neosalvarsaneinspritzungen in die Carotis mit nachfolgender endolumbaler >a*- 
varsanserumeinverleibung wurden die Kopfschmerzen und Facialisparese zr- 
bessert, die Stauungspapille verschwand. WaR. blieb dauernd negativ. I*- 
Akromegalie blieb trotz endonasaler Mesotorium bestrahl urig unverändert- Ar 
Nebenbefund bestand ein angioneurotisches ödem der linken Hand mit fkte 
haften Exacerbationen. 

| Mit Ausnahme des Falles Schwoner , wo es sich möglicherweise nkt: 
um eine Lues handelt, und des Falles Goldberg , in dem die Akromegai- 
längst vor dem Auftreten der Lues bestand, sind die Krankheitsbildtf 
der geschilderten Fälle in ihrem Verlauf einander außerordentfr i 
ähnlich. Als typisches Bild ergibt sich folgendes: 

10 — 20 Jahre nach der mangelhaft behandelten luetischen Infekte 
entwickelt sich langsam ohne besondere subjektive Beschwerden enr 
Ak'omegalie. (Meist nach Störungen im innersekretorischen Appars'. 
bei Frauen namentlich Amenorrhoe). Zum Arzt führen die spater ent 
stehenden quälenden nächtlich exacerbierenden Kopfschmezen io: 
Himnervenstörungen, namentlich von seiten des Opticus, OculorrK 
torius und Trigeminus. 

Eine antiluetische Behandlung schafft in dem Falle Schlesinger 
und in dem unsrigen eine vorübergehende, in den übrigen eine dauernd 
Heilung der Beschwerden, mit Ausnahme der akromegalen. 

Schwoner , Wersiloff , IJthy und Schlesinger referieren über '&? 
Kranken nur kasuistisch als diagnostische und therapeutische Kurier 
ohne sich auf eine Diskussion der Ätiologie einzulassen. Hiüel untfr 
scheidet bei seinem Patienten eine Lues cerebri und eine Akromegak 
die er für ätiologisch selbständig hält, da sie nicht mit den übrige 
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ymptomen auf die Jodkur reagiert. Mingazzini, der bei der Publikation 
nnes Falles (6) die ihm bekannten Fälle 1—4 referiert, nimmt prin- 
ipiell zu der Frage eines Zusammenhanges von Lues cerebri + Akro- 
tegalie Stellung, und zwar glaubt er gemeinsame ätiologische Be- 
iehungen nachweisen zu können. Die Unbeeinflußbarkeit der akro- 
tegalen Störungen gegenüber den eigentlich cerebral-luetischen erklärt 
r durch die geläufige Tatsache, daß die einmal gesetzten Knochen- 
ad Weichteilveränderungen, wie die Akromegalie sie bringt, sehr 
■hwer oder gar nicht umkehrbar sind. Zusammenfassend meint er: 

„Das einzige Symptom, welches während einer Akromegalie eine 
ues hypophyseos vermuten lassen kann, ist der Nachtkopfschmerz.“ 

- Was das Versagen der Therapie anlangt, so wissen wir, daß die 
liagnosenstellung ex invantibus wenig Beweiskraft hat. Auf Salvarean 
nd Ug reagieren eine ganze Reihe von Krankheiten (manohe Formen 
n Encephalitis, multipler Sklerose, andererseits manche Hirntumoren- 

- speziell Gliome), die durchaus nichts mit der Lues zu tun haben, 
mmerhin beweist ein Versagen der Therapie mehr gegen die luetische 
Natur eines Prozesses, als ein Gelingen andere Krankheiten ausschließt. 

Die Erfahrung lehrt uns, daß, sobald eine Drüse innerer Sekretion 
letisoh erkrankt, es stets zu einer Minderung oder Aufgabe der Funk- 
on, niemals aber zu einer Mehrleistung kommt. So wie die Lues der 
Nebennieren immer einen Addison, die der Epithelkörperchen eine Tetanie, 
ie des Pankreas einen Diabetes hervorruft, werden wir auch bei der Lues 
er Hypophyse immer nur eine Funktionsminderung erwarten können, 
tie Akromegalie aber ist das typische Produkt einer Übersekretion, 
ad verlangt zu ihrem Entstehen eine Krankheitsdauer von meist 
ielen Jahren, bisweilen Jahrzehnten. Selbst wenn wir also bei der 
letischen Erkrankung der Hypophyse ein kurzes Reizstadium an- 
ehmen wollen, wie das bei vielen biologischen Reaktionen der Läh- 
mng vorausgeht, ist das doch nioht ausreichend, um eine Akromegalie 
i Erscheinung treten zu lassen. 

Was den Nachtkopfschmerz anlangt, so wird er häufig von Patienten 
»klagt, die durchaus keine hypophysären Störungen aufweisen; auch 
on solchen, die keine Lues haben, sondern an entzündlichen oder raum- 
eengenden Prozessen des Gehirns oder seiner Häute leiden, daß wir 
in auf eine allgemeine intracerebrale Drucksteigerung zurückführen 
lüssen. Er ist also nicht einmal für Lues cerebri, geschweige denn 
ir Lues hypophyseos charakteristisch, so daß er für eine ätiologische 
ier gar topische Diagnose vollkommen unverwertbar ist (Kollarits). 

Der bei uns beobachtete Fall, der den bisher beschriebenen klinisch 
ußerordentlich ähnlich ist, wies bei der Sektion ein eosinophiles Adenom 
es Hypophysenvorderlappens auf, dessen konstante ätiologische Be¬ 
lebungen zur Akromegalie längst anerkannt sind. Obwohl es in den 
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anderen Fällen niemals zu einer bioptischen oder autoptuchen ft- 
sichtigung der Hypophyse gekommen ist, dürfen wir doch von tumn 
typischen Falle ausgehend auch bei den anderen Fällen einen wich« 
Hypophysentumor als Grundlage der Akromegalie annehmen, nnd fr 
übrigen Symptome auf einen gleichzeitig bestehenden Hirodniek n- 
rückführen, der angesichts der positiven WaR. im Blut oder Iiqtn 
mit großer Wahrscheinlichkeit als cerebral luetisch bedingt uuuarta 
ist. Die Symptome lassen sich dann in folgendes Schema grappem: 

Lues cerebri Tumor hypophyseos 

nachgewiesene Infektion Himdruckerscheinungen, Veränderung der 
WaR. + in Blut oder Nachtkopfschmerz, Stau- turcica im Röntjrabfc 
Liquor. Tertiäre Erschei- ungspapille, hemianopische Facies acromegdin. 
nung(Gaumenperforation) Erscheinung. Augenmuskel- 

l&hmungen, Schwindel, 

Ohrensausen, Erbrechen. 

Die hypophysär-luetische Ätiologie für das Zustandekommen fr 
Akromegalie müssen wir also ablehnen. Trotzdem ist der Hypophjw 
tumor keineswegs „spontan“ entstanden. Die Hypophyse ist ja fc- 
isoliertes Organ, sondern steht als endokrine Drüse in engen Weck« 
beziehungen zu allen anderen Drüsen innerer Sekretion. In allen Fallet 
wo es sich um erkrankte Frauen handelte, war die Amenorrhoe da 
erste Krankheitszeichen. Störungen des ganzen innersekretomfrr 
Apparats waren bei unserer Patientin sehr auffallend. 

Erdheim und Stumme haben als erste, später E. Mayer, sowie Tosfr' 
und Groß mit ihren Untersuchungen an Skopzen auf die engen Be¬ 
ziehungen hingewiesen, die namentlich zwischen Keimdrüse * und Hypo¬ 
physe bestehen, und zwar derart, daß Unterfunktion des GenitsUpa 
rates eine vikariierende Überproduktion der Hypophyse (d. h. fr 
Vorderlappens) auslöst. Tatsächlich kommt Akromegalie im Kinfr- 
alter niemals vor und später nur bei geschlechtsreifen Individuen z.‘ 
ursprünglich funktionsfähigen Keimdrüsen 1 ). 

Daß auch eine temporäre physiologische Ausschaltung da Ovu* 
hyperpituaristische Symptome zeitigt, beweisen die Veränderen®"- 
vieler gravider und (in geringerem Umfang) die mancher menstnaera 
der Frauen: Es kommt zum „akromegaloiden Habitus der Sch«- 
gerep“, besonders gegen Ende der Gravidität. Die Plumpheit i* 
Gesichtszügen und Extremitäten, Schwellung und Sekretion der ft* - 
drüsen, Pigmentation an Gesicht und Körper, sind Anzeichen gertör* 

x ) Die auch im Kindesalter beobachtete, äußerlich in mancher Benehnng 
liehe Maorogenitosomia praecox geht auf Veränderungen der Zirbeldrüse tanh 
Die Pubertas praecox mit heterosexuellem Typ beruht auf Adenombüdmtf ^ 
Nebennierenrinde. 
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Beziehungen der innersekretorischen Drüsen untereinander, wo im 
Hnischen Bilde eine Funktionsstörung der Hypophyse nebst der der 
Nebenniere besonders kenntlich scheint. 

Wie die Störung im einzelnen abl&uft, wissen wir nicht, nicht einmal, 
b es sich um ein Fehlen oder Dysfunktionieren des eigentlichen Ovarial- 
ormons handelt, das gleichsam andere Drüsen — namentlich eben 
[ypophyse und Nebennieren — enthemmt, oder um Reizerscheinungen, 
ie von dem neugebildeten Corpus luteum ausgehen. 

Bei jeder Gravidität kommt es (von Erdheim und Stumme zuerst 
eschrieben, von E. Mayer bestätigt) zu manifesten Veränderungen im 
[ypophysenvorderlappen. Es finden sich dort die „Schwangerschafts¬ 
dien“, die sich aus den eosinophilen Zellelementen bilden, deren Be¬ 
lebung zur Akromegalie ja außer Zweifel sind. Ihr Auftreten ist so 
onstant und so invariabel, daß aus dem mikroskopischen Bilde der 
[ypophyse die Dauer einer Schwangerschaft abgelesen werden kann, 
nd daß sich Hypophysen von Graviden, Multiparen und Virgines, 
suemd voneinander unterscheiden lassen. 

Die Möglichkeit der Entstehung einer Milchsekretion unter der 
teuerung einer gesteigerten Hypophysentätigkeit läßt uns bei unserer 
'atientin, die ein infantil-hypoplastisches Genitale bei jahrelang be¬ 
gehender Amenorrhoe aufwies (wo mit voller Sicherheit keine Schwan- 
erschuft vorlag), die sonst unerklärliche Sekretion beider Mammae 
erstehen. 

Die abnorme Pigmentation ist wohl als Dysfunktion der Neben- 
ieren aufzufassen. 

Der bei der Patientin auffällige heterosexuelle Behaarungstyp ist 
>wohl beim Funktionsausfall der Keimdrüsen, wie auch bei der Thymus 
eraistens beschrieben worden ( Aschner ). In unserem Falle läßt es sich 
nischen beiden gegebenen Möglichkeiten nicht entscheiden. 

An welcher Stelle und in welcher Weise die endokrine Korrelation 
ueret gestört wurde, ist aus dem Verlaufe nicht ersichtlich. Vielleicht 
ommt der in so früher Kindheit erworbenen Lues in unserem Falle 
ne Rolle zu, die die Grundlage einer allgemeinen Organschwäche sein 
lag. Der Status thymicolymphaticus mit der Thymus persistens läßt 
ine gewisse konstitutionelle Minderwertigkeit erkennen. 

In Schwoners Fall mag bei der Entstehung der Akromegalie die 
leredität von Einfluß gewesen sein (Mutter der Patientin akromegal); 
ielleicht auch der primäre Riesenwuchs und die an den Hyperostosen 
nd Mammaknoten deutliche Neigung der Tumorbildung. 

Um ein Mitglied der „Tumorrasse“ scheint es sich auch im Falle 
fersiloff zu handeln. (Hautlipome.) 

In den anderen Fällen ist aus den klinischen Beschreibungen keine 
ähere Beziehung ersichtlich. 
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Zusammenfassung: 

1. Die Hypophyse kann sowohl bei der kongenitalen, wie bei dn 
acquirierten Lues mit erkranken, und zwar wird dabei der Vorderlappet 
ausschließlich oder mindestens überwiegend betroffen. 

2. Klinisch handelt es sich in solchen Fällen um Adynamien io: 
Dysplasien vom Charakter der Dystrophia adiposo-genitalis, die be 
genügend langer Lebensdauer zur hypophysären Kachexie führe 
können — also um Erscheinungen der Unterfunktion. 

3. In Fällen, wo auch Ayperpituaristische Zustandsbilder bei 
braler Lues beobachtet wurden, ist von manchen Autoren die Akr 
megalie als Folgeerscheinung einer Lues hypophyseos angesehen worin 

Dies erscheint unmöglich, da die Lues einer innersekretorisch« 
Drüse niemals eine dauernde Überfunktion gestattet. 

4. Es wird ein Fall von Akromegalie + Lues cerebri mitgeteilt, dr 
den bereits bekannten in den wichtigsten klinischen Daten enteprai: 
Die betreffende Patientin verstarb unter mannigfachen Hirndnri 
erscheinungen trotz einer eingeleiteten antiluetischen Kur an eerebnk- 
Krämpfen. Bei der Sektion erwies sich die Veränderung der Hypophj* 
die auch im Röntgenbild kenntlich war, als eosinophiles Adenom d? 
Vorderlappens mit beginnender maligner Entartung. 

5. Es werden also zur Erklärung des Krankheitsbildes zwo kt 
kurrierende Erkrankungen angenommen, wie es folgendes Sehen» 
deutlich macht: 

Lues cerebri — Hirndrucksymptome — Tumor kypophy**» 

sichere luetische Akromegalie 

Erscheinungen 

Der Nachtkopfschmerz ist weder ein Symptom der Lues typ- 
physeos, noch überhaupt der Lues cerebri, sondern nur eine Folge de 
gesteigerten Liquordruckes. 

6. Zur Entstehung der Akromegalie werden Störungen im innß- 
sekretorischen Apparat herangezogen in dem Sinne, daß die in a3e 
Fällen zeitlich primäre Amenorrhoe eine vicariierende Überfunkt» 
der Hypophyse erscheinen läßt. Diese Erklärung, die auf Arbeitet vx 
Erdheim und Stumme zurückgeht, die zuerst auf den engen Zusamt** 
hang zwischen Genitale, Hypophyse und Nebenniere hingewiesen habet 
macht die sehr ungewöhnlichen innersekretorischen Anomalien des t* 
geteilten Falles verständlich. Besonders auffällig war eine doppetetfr 
Mamma lactans bei virginellem infantil-hypoplastischem Genitak 
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Erbbiologische Persönlichkeitsanalyse. 

Bemerkungen und Ergänzungen zu J. Lange: der Fall Bertha HtapJ 
(diese Zeitsehr. Bd. 86, 8.170. 1983). 

Von 

Dr. Hermann Hoff mann, 

Privatdozent für Psychiatrie and Neurologie in Tübingen. 

(Eingegangen am 10. September 1923.) 

Die klinisch-genealogische Studie von J. Lange, die eine eingebaut 
mustergültig durchgeführte Untersuchung der Familie einer Pame»- 
Probandin wiedergibt, möchte ich ganz kurz durch einige Bemerknnpi 
ergänzen. 

Die Persönlichkeit der Probandin weist hypomanische und dufte, 
auch schizoide Züge auf. Die Durchforschung der Erblage «gibt o» 
cydothym-zirkuläre Anlage in der Familie der Mutter (daneben »i 
vereinzelte schizoide Typen) und eine ausgesprochene schizoide Anhff 
in der Familie des Vaters. Dieser Befund entspricht durchaus to¬ 
nen früheren Untersuchungen, die in 2 Fällen außerdem noch ein¬ 
deutige schizophrene Belastung ergaben. Ich sprach damals (Ve 
erbung und Seelenleben) folgende Vermutung aus: „Mir scheint er 
schizoide Konstitution in Verbindung mit aktiven, vorwiegend «• 
nischen Tendenzen mehr für die expansiven, in Verbindung mit w 
wiegend depressiv-pessimistischem Temperamentshintergrand mehrfe 
die sensitiven Paranoiker die spezifische Veranlagung abaugrbff: 
Lange wendet ein, daß mit der Feststellung einer cyclo-schizothyto- 
Mischform nicht sehr viel anzufangen sei. Da nach Kretschmer sBe Ma¬ 
schen als Legierungen anzusehen seien, möchten ihm Erblkhka* 
forschungen als ein Luxus erscheinen. „Man wird immer finden- * 
man sucht, auch bei aller Voreingenommenheit.“ 

Nun wurde, soviel mir bekannt ist, von allen Autoren 1 ), die 
mit der Frage der cyclothymen und schizothymen Konstitution bA* 
haben, stets betont, daß wir bei dieser Scheidung in zwei große K»s 
tutionsgruppen nicht stehenbleiben dürfen, daß vielmehr allm i h ba 
eine feinere Differenzierung in Einzeleigenschaften*) anzustreb« * 

1 ) Siehe auch Hofjmann, Vererbung und Seelenleben, S. 71 unten. 

*) E. Reiss (Über erbliche Belastung bei Schwerverbrechern. KBa W*** 
schrift 1. Jahrg. 1922, Nr. 44, S. 2184) hat vor kurzem bei Verbrechen ü **’_ 
artigen, durch Hereditätsforschungen gestützten Versuch gemacht. In rie* 
von Zwangsneurose (diese Zeitschrift 8#, 117. 1922) habe ich selbst tut h» 
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’nd gerade die Familie von Lange weist uns, wie er ja selbst sagt, 
indringlich auf diesen Weg lyn. Hier sehen wir z. B. in der Familie 
ier Mutter der Probandin (Familie Geist) eine Menge von Persönlich- 
eiten (vor allem bei den Geschwistern der Mutter), die als cydo-schizo- 
hyme Mischformen aufzufassen sind. Natürlich kommen wir bei 
iesen komplizierten Verhältnissen mit den einfachen, reinen Typen 1 ) 
.'yelothym und schizothym) nicht zu einer restlos befriedigenden 
öaung. 

Will man nun weiter in die Tiefe dringen, so scheint mir das Material 
on Lange hierzu besonders geeignet. Und ich glaube dieses Moment 
urde von ihm nur kurz angedeutet und nicht genügend hervorgehoben, 
«ei der Probandin, einer sprudelnd hypomanischen, derb witzigen, ge- 
anklich sprunghaften, leidenschaftlich erregbaren aber gutmütigen 
'ersönlichkeit mit naiv kindlichem Gemüt finden wir allerhand be 
mdere Eigentümlichkeiten. Zunächst einmal erwähnt Lange zwei 
Eigenschaften, die Sucht nach Extravagantem und ferner die außerordent- 
che Unstetheit der Kranken, für die wir keine eindeutige und klare 
rbbiologische Wurzel aufzeigen können. Dann aber erkennen wir bei 
ir eine Reihe von Wesenszügen, die uns auch bei anderen Verwandten 
egegnen. 

Von Jugend auf war bei der Probandin eine starke Einstellung auf 
as Erotische vorhanden. Sie suchte immer wieder erotische Erlebnisse, 
ft war es ihr, als ob sie sich an den ersten besten wegwerfen könnte, 
or um einen Lebenszweck zu haben. Diese stark erotische Veranlagung, 
ne wesentliche Vorbedingung für die Entwicklung ihres Liebeswahnes, 
eist auf die väterliche Familie hin. Vom Vater heißt es, daß er uner- 
üdlich französische Literatur, vorwiegend erotischen Inhalts gelesen 
ibe. Eine Stiefschwester (vom gleichen Vater) war sehr erotisch, sie 
räpfte im Alter von 17 Jahren ein Verhältnis mit einem Manne unter 
rem Stand an. Die leibliche Schwester unterhielt ebenfalls lange Jahre 
n Verhältnis mit einem wesentlich jüngeren Manne, das nicht ohne Folge 
ieb. Immerhin ein nicht gerade gewöhnlicher Fall für eine gebildete 
unilie. Die Probandin selbst hat ebenfalls lange Jahre einen „Ge* 
*bten“ gehabt. 

Ferner heißt es von der Probandin: „Menschen gegenüber, die sie 
rn hatte, war sie furchtbar empfindlich, fühlte sich immer leicht ver- 

tutionelle Strukturanalyse unternommen, die frühere Arbeiten von Strohmayer 
»tätigen konnte; allerdings waren hier die Bedingungen für eine erbbiologische 
ärung außerordentlich ungünstig. Ferner habe ich in einer demnächst erscheinen* 
n Arbeit über Temperamentsvererbung (Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens) 
b Ziel vor Augen gehabt, erbbiologisch selbständige Eigenschaften oder Eigen- 
laftskomplexe herauszuarbeiten, die uns vielleicht einmal eine nähere Differen- 
rung der Cyclothymen und Schizothymen ermöglichen. 

l ) Daß es solche gibt, will ja auch Lange nicht bestreiten. 

Z. L d. g. Neor. u. Piych. LXXXVUL 29 
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letzt, war sich jedoch meist klar, daß sie sich solche Dummheiten nur 
einbilde. Sie war eifersüchtig auf die Liebe anderer. Schon als 12 jihiigt- 
Kind erstickte sie ihre eifersüchtigen Wutanfälle im Kopfkissen 
Vergleichen wir mit dieser Charakteristik die Schilderung eüw u 
staltsbedürftigen Tante mütterlicherseits, die an einer Zwangmeo« 
und ausgesprochen zirkulären Schwankungen litt: „Will die geliebter 
Personen stets für sich allein, ist eifersüchtig, was oft zu vorübergehende 
Zerwürfnissen gerade mit den geliebtesten Menschen führt.'* Tmc 
sonstiger Verschiedenheiten in Charakter und Temperament - df 
Tante war schwierig, mißtrauisch, launisch, bockig, leicht beleidigt 
und nachträgerisch — sind sich Tante und Nichte in bezug auf die £iff 
sucht ganz gleich 1 ). Beide sind ehrgeizig, sie wollen Bich bei da fr 
liebten Personen zur Geltung bringen. Sie verlangen gewi®enn»flrf 
die Liebe kategorisch, sie ringen um sie, doch sind sie unsicher, ob ih» 
ihr Ziel wirklich gelingt. Dieser Geltungsdrang wird von der Eiferwek 
(Mangel an Selbstvertrauen; auch ein Zug, der in der mütterlich« Fr- 
milie zu Hause war) ständig gereizt und aufgepeitscht. In diesem die- 
süchtigen Liebesegoismus steckt eine Form der Herrschsucht, die in ander; 
V ersion als in sich gefestigter selbstbewußter Despotismus bei dem öltet" 
Bruder der Mutter einwandfrei in Erscheinung tritt. Tatsächlich har. 
wir denn auch, daß die Probandin auch sonst in ihrem Bereich eine M 
spielen will, daß sie herrschsüchtig ist; ihre Ehe mit einem Scheimwitfct 
wurde nach 8 Jahren gelöst infolge Streitigkeiten, an denen beide Ta' 
gleiche Schuld trugen; die Probandin hauptsächlich wegen ihrer karte- 
süchtigen Art gegen den Mann. Eng damit verbunden sehen wir beide 
Probandin neben aller Sprunghaftigkeit und Unstetheit eine zäfc-e** 
schlossern Energie. Sie ist nicht selten mit einem wahren Feueret 
hinter ihrem Ziel her. Hier schimmert etwas von der zielbewußt-attno 
Lebenseinstellung durch, die den ältesten Bruder der Mutter und *mr. 
väterlichen Großvater (Urgroßvater der Probandin, eiserne BwF 
charakterisieren. Dieser Zug bringt uns auch die Tatsache dem Ve- 
ständnis näher, daß die Probandin nicht bei der erotischen Fs»** 
paranoia stehen bleibt, sondern eine sehr energische Katmtfpn** 
entwickelt. 

Es fehlt noch ein Glied in der Kette, um zu einer befriedig«*' 
psychologischen Einfühlung zu kommen. Und dafür glaube ich 
bei zwei Schwestern der Mutter Hinweise zu finden. Die Schwester lb‘ 
ein hypomanisches Temperament, war eine gute Erzählerin; sie fd*&c 
leicht und nahm es nicht so genau. Die jüngste Schwester (12) bew¬ 
eine ausgesprochene Neigung zum Wachträumen ; sie bildete sich ww» 

*) Übrigens finden sich auch bei den anderen Verwandten (Gwchwite« 1 * 
Mutter und des mütterlichen Großvaters) paranoide Züge, z. T. allerdings i* 
den melancholischen Phasen. 
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olt ein, Männer liebten sie. Sie schrieb Briefe und machte Avancen, 
ie sich mit ihrer Stellung nicht vertrugen. Geringe Anlässe genügten 
ir zur Annahme, sie werde geliebt. Es traten nie eigentliche Wahn- 
ildungen bei ihr auf. Es handelte sich offenbar um Erlebniswellen, 
ie unter dem Einfluß von Wachträumereien konkretere Gestalt an¬ 
ahmen. Ganz ähnliche Züge weisen weiterhin noch 2 Basen der Pro- 
andin auf, Töchter von den beiden Mutterschwestem 7 und 10 (Fami- 
e Geist VI, 8 und 12). VI, 8 ist wachträumerisch veranlagt, ausge- 
irochen erotisch mit Neigung zu entsprechenden paranoiden Gedanken- 
Ingen ; VI, 12 hat leicht etwas Schwärmerisches, Überschwängliches 
nd ist voll Phantasie. Und nun die Probandin: „Oft war sie verträumt. 
rüber konnte sie, wenn sie innerlich etwas lebhaft beschäftigte, im 
espräch etwas Rätselhaftes vor sich hinsprechen, wie wenn sie mit 
ch selbst spräche, über etwas vor sich hinlachen, dessen Ursache die 
mgebung nicht kannte, schämte sich dann ihrer Träumereien, wurde 
ich verspottet.“ Und schauen wir uns die Krankengeschichte näher an, 
» zieht sich durch die ganze Schilderung ein Zug von phantastischer 
bersehtoänglichkeit. Diese Eigenart der verschiedensten Verwandten — 
e weiter zurückliegende erbbiologische Quelle bleibt u nklar — ist mit 
inschluß der Neigung zum Fabulieren bei der Mutterschwester 10 auf 
nen gemeinsamen Nenner zu bringen, wenn wir uns am entgegen¬ 
setzten Extrem orientieren; ich meine den nüchternen, klaren, Sach¬ 
sen Wirklichkeitsmenschen. Die Probandin und die genannten 
ngehörigen nehmen es unter Umständen mit der Wirklichkeit nicht so 
mau. Sie begeben sich gern in das Land der Phantasie und sind da- 
lrch der Wirklichkeit entzogen. Mit anderen Worten, die in ihnen 
hlummemden affektiven Tendenzen nehmen leichter und eindring- 
her eine Bedeutung, konkrete Gestalt an als bei Menschen mit nüch- 
nem realem Sinn. Und dieser Wesenszug ist wohl von ausschlaggeben - 
r Bedeutung für die Entwicklung des Wahnsystems. Eine trockene, 
lantasieloee, nüchterne Seele würde niemals die Verlobung des Gelieb- 
n mit einem kompensatorischen Wahnsystem beantwortet haben, das 
Form einer phantastischen Wunscherfüllung sich über die gegebenen 
itsachen hinwegsetzt. 

Die stark erotische Veranlagung, der eifersüchtige Liebesegoismus, 
hes Festhalten an der Verfolgung des Lebenszieles und die Neigung 
träumerischen Phantasiegebilden scheinen mir die wesentlichsten 
Misteine der Erkrankung bei der Probandin zu sein, soweit wir aus 
r Schilderung entnehmen können. Dabei möchte ich die Frage, ob 
sich um einen Prozeß handelt, nicht weiter berühren. Selbstver- 
tndlich ist dies eine Deutung, die aber die normalpsychologische Ein- 
tilung am besten befriedigt. Es werden sich ähnliche Fälle finden lassen, 
ren Analyse unter Umständen zum gleichen Ergebnis führen könnte. 

29* 
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H. Hoffmann: Erbbiologische Persönlichkeitsanalyse. 


Die erbbiologische Betrachtung hat uns ähnli che Eigenschaften btiY« 
wandten gezeigt. Wenn wir sämtliche Familienglieder noch gnuvt 
auf die in Betracht kommenden Eigenschaften explorieren könntet 
so würden wir vielleicht in noch weit größerem Umfange eine Bestätigest 
unserer Analyse finden. Es würde sich darum handeln, auch die mehr 
oder weniger verdeckten Eigentümlichkeiten herauszuholen, dir 
nicht ohne weiteres jedem Beobachter offenbaren. 

Was nun die Streitfrage der cyclothymen und schizothymen Fmsöb- 
lichkeit anbelangt, so treten ja die hypomanischen Züge der Probuds 
einwandfrei klar zutage. Auch die schizoide Seite ihrer Venahgcxt 
kommt sehr deutlich zum Ausdruck, und zwar sind nach der bebe- 
üblichen Auffassung paranoide und phantastische Züge bei der schilt 
thymen Konstitution etwas sehr gewöhnliches. Immerhin läßt achtbar 
Auffassung bei völligem Fehlen einer eindeutigen schizophrenen Be 
lastung und bei dem äußerst komplizierten Aufbau der Konstitut»» 
typen in der mütterlichen Familie niemals auch nur annähernd bevon 

Auch in anderer Beziehung bietet die Familie Hempel noch manche* 
Interessante, das ioh ebenfalls nur kurz andeuten möchte. Aufhlfead 
ist z. B. das gehäufte Auftreten von Zivangserscheinungen in der mütter¬ 
lichen Familie der Probandin; und zwar beobachten wir sie sowohl br 
den Geschwistern der Mutter als auch bei den Geschwistern des mütter¬ 
lichen Großvaters, jedesmal bei empfindsamen, sensitiven Peraöniit- 
keiten mit stark gedämpftem Selbstvertrauen. Dabei scheint die Übe 
tragung dieser Veranlagung von der großväterlichen auf die mütterikh- 
Generation durch einen ganz anders gearteten hypomanischen Typ» 
erfolgt zu sein. Dieser gütige, sehr lebhafte und humorvolle, mütterbch 
Großvater („großer Kindskopf“) ist ebenfalls in erbbiologischer Bo» 
hung bemerkenswert. Er gleicht in seinem Temperament seiner Mutt» 
einer heiteren, humorvollen Frau, die besonders im Alter ein Bild der 
Gemütlichkeit und Herzlichkeit bot. Daneben finden wir aber bei ihr 
ein Stück peinlich-ängstlicher Gewissenhaftigkeit und Akkuratesse, da 
auf seinen ernsten, strengen, pedantischen Vater hinweist. Dem hyp*- 
manischen Temperament ist also hier eine ihm sonst fremdartige B« 
mischung zugeflossen, die vielleicht als Wurzel derZwangserscheinan*' 
aufzufassen ist; denn Pedanterie und Gewissensangst sind ja ebank 
teristisch für den zwangsneurotischen Charakter. 

Ich bin überzeugt, daß die eingehende erbbiologische Persönlichkeit* 
analyse zu außerordentlich brauchbaren Resultaten führen kann. V<r 
bedingung ist eine möglichst genaue Kenntnis der einzelnen PersöoBd 
keitstypen. Und wenn wir heute damit noch nicht immer zum 
kommen, so liegt es meines Erachtens daran, daß wir oft auf un* 1 *- 
ständige oder gar unzutreffende Schilderungen angewiesen sind. 



Die Suggestibilität, 

ir Wesen und ihre experimentelle Untersuchung nebst einer 
neuen Methode der Suggestibilitätsprüfung. 

Von 

Dr. Max Serog (Breslau). 

(Eingegangen am 19. August 1923.) 

So eingehend man sich mit der hypnotischen Suggestion, besonders 
der letzten Zeit, befaßt hat, so wenig ist das mit dem ihr doch zugrunde 
genden psychischen Phänomen der Suggestibilität im allgemeinen 
schehen. Die experimentellen Untersuchungen, die darüber vorliegen, 
ad spärlich, den Versuch, theoretisch in ihr Wesen genauer einzu- 
ingen, hat man überhaupt kaum noch gemacht 1 ). Diese Veraach- 
ffiigung einer der — wie wir zeigen werden — wichtigsten psychischen 
inktionen konnte solange verständlich sein, als man in den Erschei- 
mgen der hypnotischen Suggestion qualitativ besondere, nur diesem 
istande eigene Erscheinungen zu sehen glaubte. Aber seitdem durch 
tm heim der Hypnotismus als ein rein psychisches Phänomen zum 
stenmal klar erkannt und diese Erkenntnis in den Worten: ,,Es gibt 
inen Hypnotismus, es gibt nur Suggestion!“ scharf formuliert worden 
u, hätte man eigentlich viel klarer und konsequenter die Tatsache 
rennen müssen, daß die hypnotische Suggestibilität nur einen Sonder - 
1 der allgemeinen darstellt, und daß die zwischen beiden bestehenden 
iterachiede letzten Endes rein quantitativer Natur sind 2 ). Wenn 
itzdem die allgemeine Suggestibilität bisher meist nur unter dem 
sichtspunkt und gewissermaßen als Anhängsel des Hypnotismus 
trachtet worden ist, so scheinen mir dafür hauptsächlich zwei Gründe 
' Schuld zu tragen. Zunächst ein rein äußerlicher: Er liegt darin, daß 
; Erscheinungen des Hypnotismus (an sich nicht „merkwürdiger“ als die 

*) In der deutschen Literatur existiert, wenn ich von Bleulers später Pr¬ 
intern Buch absehe, soweit mir bekannt, überhaupt keine Schrift, die sich mit 
„normalen“ Suggestibilität speziell beschäftigt. Und das einzige Buch, das 
Je Suggestibilität zum besonderen Gegenstände einer — im wesentlichen experi- 
iteilen — Bearbeitung hat, Binde La SuggestibUitA hat bisher keine Übersetzung 
Deutsche gefunden. 

*) Auch Bind (1. c. S. 442) hebt hervor, daß zwischen der normalen Suggestion 
l dem Hypnotismus wohl tiefgreifende praktische, aber keine theoretischen 
temchiede bestehen. 
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Erscheinungen der gewöhnlichen „normalen“ Suggestion) doch doci 
die Abweichungen von dem im täglichen Leben Gewohnten in« A«p 
fallender waren; der zweite, vielleicht wesentlichere Grund ist der, dal 
man den Fehler beging, die Suggestion anstatt die SuggeäibäHä er 
forschen zu wollen, d. h., daß man sich mit den durch die Sugpai- 
bilität hervorgerufenen, bereits mehr oder minder komplexen penh- 
schen Phänomenen befaßte, anstatt sich über diese psychische Eget 
schaft selbst einm al genauer klar zu werden. 

Wenn im folgenden ein solcher Versuch unternommen wild, so *L 
dabei die hypnotische Suggestion außer Betracht bleiben oder doch uc 
soweit herangezogen werden, als die Erscheinungen dort zum Vrr 
ständnis der Suggestibilität überhaupt dienen können. 

Was ist nun die Suggestibilität ? Wann, wo und wie äußert # 
sich? 

Da gibt es nun zunächst eine Reihe von Erscheinungen, an dkm; 
wohl hier zunächst denkt, vielleicht gerade deshalb, weil sie den St 
gestionserscheinungen der Hypnose am nächsten stehen und piir 
maßen die erklärende Brücke zu ihnen bilden, Erscheinungen wiedk,d«j 
jeder unwillkürlich sofort Bich räuspert, wenn ein anderer mit beiefV' 
Stimme spricht, daß man, wenn von Ungeziefer gesprochen wild, l»i! 
einen deutlichen Juckreiz verspürt, daß das Gähnen „ansteckt" nt'- 
anderes mehr. 

Moll meinte, diese Erscheinungen beruhen darauf, daß „cm w 
Menschen in seinem Organismus erwarteter psychologischer oder pkj* 
logischer Effekt die Neigung hat, einzutreten“ 1 ). Diese Tatsache >• 
zweifellos richtig, aber sie erklärt die erwähnten Erscheinungen w'' 
oder doch nur zum Teil. Zunächst ist in den meisten dieser Fälle ** 
einer eigentlichen Erwartung doch wohl keine Rede. Sieht jemand«»' 
anderen gähnen, so tritt bei ihm das Gähnen ohne weiteres ein, rr 
durch den Anblick des Gähnenden hervorgerufen, und ohne daß «*• 
Vorstellung der Erwartung des Gähnens hier noch dazwischen tift 
Aber selbst wenn man sich auf den Standpunkt stellen wollte, daß: 
allen diesen Fällen wirklich eine solche Vorstellung der Erwartung «* 
handen ist, die vielleicht nur nicht klar zum Bewußtsein kommt, so bta* 
die von Moll angeführte Tatsache als Erklärung doch auch für dx* 
Fall unzureichend. Denn sie gibt zwar eine Erklärung dafür, daßf 
psychophysiologischer Effekt, wie z. B. der des Gähnens oder des J«* 
gefühls, wenn ich ihn erwarte, dann auch tatsächlich eintritt, äe ** 
aber nicht die wesentliche und von vornherein durchaus nicht wB*' 
verständliche Frage, warum ich diesen Effekt überhaupt erwarte. 

Um die psychischen Erscheinungen, die uns hier entgegentrrtr 
zu verstehen, d. h. sie in einen größeren Zusammenhang zu brinr 

*) Albert Matt, Der Hypnotismus, Berlin 1800, S. 178. 
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ind auf gewisse psychische Grundtatsachen zurückzuführen, müssen 
rir uns folgendes klar machen. 

Der erwähnte Satz von Mott ist zwar zweifellos richtig, aber er ist 
rar ein Sonderfall, Teil eines größeren, ganz allgemeinen psychischen 
Jesetzes. Erst wenn man ihn in den größeren Rahmen dieses psyohisohen 
Jrundgesetzes spannt, in das er gehört, gewinnt er die rechte Bedeutung 
iuch für die Fragen, um die es sich hier handelt. Dieses psychische 
Jesetz lautet: In allem Psychischen liegt irgendwie die Tendenz der 
Verwirklichung (in weitestem Sinne) der Realisierung; diese „Reali- 
ationstendenz des Psychischen“ wie man es nennen kann, ist eine der 
undamentalsten, seelischen Tatsachen und eins der Hauptgesetze in 
tllem psychischen Geschehen. Die bedeutsamste Äußerung dieser 
lealisationstendenz der Psyche ist das Bestreben alles Seelischen in 
rgendeiner Form körperlich — also letzten Endes als Bewegung — 
um Ausdruck zu kommen 1 ). 

Dieses ganz allgemeine und primitive Prinzip der psychischen Reali- 
ationstendenz ist es also, das z. B. im Falle des Gähnens sich in dem 
Jestreben einer Vorstellung, sich körperlich zu gestalten, äußert. Mit 
nderen Worten: Die durch den Anblick des Gähnenden hervorgerufene 
'orsteUung des Gähnens hat an sich, und ohne, daß etwa noch die Vor- 
tellung des Gähnen-Müssens dazwischen zu treten brauchte, die Tendenz, 
ich in den körperlichen Effekt des Gähnens umzusetzen. Die Selbst¬ 
beobachtung zeigt nichts von einer derartigen Vorstellung des Gähnen- 
lüssens vor dem Gähnakt*). Wo sie aber wirklich auftreten sollte, 
ürfte sie wohl nicht Grund, sondern Folge des körperlichen Effektes 
ein. 

Die allen Vorstellungen innewohnende Tendenz, sich irgendwie zu 
ealisieren, vor allem körperlich zum Ausdruck zu kommen, haben diese 
ber in sehr verschiedenem Maße. Der Grad dieser Tendenz hängt von 
em ab, was man die Affektivität oder auch die Affektbetonung der 
'orstellungen nennt. 

*) Das Folgende muß sich zwar auf diese, nicht nur im allgemeinen, sondern 
trade für die vorliegenden Fragen besonders bedeutsame Erscheinungsform der 
•ealisationstendenz des Psychischen beschränken. Aber diese bedeutsamste Er- 
•heinungsform ist durchaus nicht seine einzige. Auch die Tatsache, daß ein 
Komplex von Sinnesempfindungen für uns zum „körperlichen“ Gegenstand, zum 
Objekt“ wird, hat seinen Grund in der gleichen Realisationstendenz der Psyche, 
ine eingehende Darstellung dieser psychischen Grundfunktion, die, wie etwa das 
esetz der Assoziation, die psychischen Erscheinungen beherrscht und für das 
erstftndnis psychischen Geschehens von nicht geringerer Wichtigkeit ist als jenes, 
>11 an anderer Stelle gegeben werden. 

*) Entsprechend tritt im Falle des Juckens sofort auf die auf irgendeine Weise 
fi jemandem hervorgerufene Vorstellung des Juckens sofort ein Juckgefühl bei 
im auf, ohne daß diesem Juckgefühl etwa eine Vorstellung: „Es wird mich jetzt 
icken“ voranginge. 
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Schon hier tritt uns eine Tatsache entgegen, die uns weiterhin noch 
öfter begegnen und noch deutlicher werden wird, die Tatsache nämlich 
daß das Problem der Suggestibilität immer wieder auf das der Affekti¬ 
vität führt. Dieses Problem der Affektivität kann hier natürlich nicht 
ganz aufgerollt werden. Es muß in dieser Beziehung auf die vor Jahren 
an gleicher Stelle erschienenen Ausführungen verwiesen werden 1 ). Ifc 
aber die dort entwickelten Anschauungen zum Teil die Voraussetzung«, 
für das Verständnis der folgenden Ausführungen bilden, so sollca 
wenigstens die wichtigsten der dort ausgeführten Gedankengänge hkf 
in gedrängter Kürze wiedergegeben werden. 

Bei irgendwelchen Gefühlszuständen können wir immer nur die mit 
dem eigentlichen Gefühl zusammen auftretenden VorsteUunggreibnu 
niemals aber dieses selbst weiter analysieren. Gefühlszust&nde und Vor¬ 
stellungen sind für unser psychisches Erleben etwas durchaus Wesen*- 
verschiedenes. Wegen dieser Incommensurabilität der Gefühle, er¬ 
messen an Vorstellungen, kommt für das Verständnis der Gefühle nicht 
eine eigentliche psychologische Analyse derselben in Betracht, sanden. 
man muß dazu auf die einfachsten psychischen Erscheinungen zurück- 
gehen, bei denen man affektive Elemente findet. Das sind die Empfin¬ 
dungen. In der „Gefühlskomponente“ der Empfindungen finden vir di- 
einfachste Form von affektiven Vorgängen. Nach dem Grade ihm 
Gefühlskomponente bilden die Empfindungen eine kontinuierliche Bahr, 
die von den Hautsinnesempfindungen, wo diese Gefühlakomponent'* 
am stärksten ist, bis zu den Gesichtsempfindungen geht, wo sie am ge¬ 
ringsten ist. In dem Maße, in dem die Stärke der Gefühlskomponecte 
in der Beihe der Empfindungen abnimmt, wächst gleichzeitig die Leich¬ 
tigkeit ihrer Reproduzierbarkeit, d. h. ihre Tendenz, zu VorsteUunrm 
zu werden. 

Die Gefühlskomponente der Empfindungen steht diesen selbst 
gegenüber in einer eigenartigen Beziehung. Einerseits kann sie keine 
bloße Eigenschaft der Empfindung, sondern muß etwas zu der eigent¬ 
lichen Empfindung noch Hinzukommendes sein. Andererseits kann es 
sich aber dabei auch keinesfalls um irgendeine Assoziation im gewöhn¬ 
lichen Sinne handeln, da die Empfindung zusammen mit ihrer Gefühh- 
komponente ein nur künstlich trennbares Ganze (eben erst die ganz* 
Empfindung) bildet. Diese eigentümliche Mischung von Gebundenheit 
und Unabhängigkeit, die die Gefühlskomponente der eigentlichem 
Empfindung gegenüber zeigt, zwingt zu der Annahme, daß die Gefühl— 
komponente in gewisser Weise zwar ihre selbständigen physiologischen 
Bedingungen haben muß, daß diese aber doch im wesentlichen au: 
dem zusammenfallen müssen, was wir als die physiologischen Grone- 

1 ) M. Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des Gefühlslebe»» 
Diese Zeitschrift 8, H. 2. 
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gen der Empfindungen kennen. Danach kann es sich nur um zen 
■ale Miterringungen handeln und die physiologischen Bedingungen der 
efühlskomponente der Empfindungen müssen in den beim Bewußt¬ 
erden der Empfindung, also gleichzeitig mit den corticalen Vor¬ 
tagen eintretenden, subcorticalen Erregungen liegen. 

Wie für die Gefühlskomponente der Empfindungen, so müssen auch für 
»aus ihr hervorgegangene Affektivität subcorticale Vorgänge irgendwie 
ne Bolle spielen, wofür auch sonst noch eine Reihe von Gründen sprechen. 

Für unser intellektuelles Leben ist die Affektivität insofern von be- 
rnderer Bedeutung, als durch sie eine über die bloße assoziative An- 
inanderreihung von Vorstellungen hinausgehende Zusammenordnung 
erselben erreicht wird, ähnlich wie die Sensibilität die Coordination 
on Bewegungen ermöglicht. So wird die Affektivität die Vorbe- 
ingung zum geordneten, „zielbewußten“ Denken, und eine der wich- 
gsten Äußerungen der Affektivität die „Aufmerksamkeit“. 

Das Gefühlsleben ist in seiner ursprünglichsten Form, als Affek- 
vität, eine der ersten und primitivsten psychischen Funktionen und 
eht sowohl phylogenetisch wie ontogenetisch der intellektuellen Tätig- 
eit weit vorauf. In seiner höchst entwickelsten Form dagegen gehört 
as Gefühlsleben zu den letzterworbensten und feinst differenziertesten 
sychischen Fähigkeiten, da es ein bereits hochentwickeltes Vorstellungs¬ 
iben zur Voraussetzung hat. Denn das sog. „höhere Gefühlsleben“ 
ommt zustande durch eine eigenartige Verknüpfung der Affektivität 
lit Vorstellungen, die Affekte sind an Vorstellungskomplexe gebundene 
ffektivität. Da das höhere Gefühlsleben dadurch, daß ihm die Tätigkeit 
icht nur der ganzen Großhirnrinde, sondern außerdem auch subcor- 
caler Zentren zugrunde liegt, das Komplizierteste von allen unseren 
jychischen Funktionen darstellt, kann es auch durch krankhafte 
ehimprozesse am leichtesten und frühesten geschädigt werden, während 
igegen die Affektivität an sich auch durch grobe, die Hirnrinde und 
»mit die intellektuellen Funktionen in Mitleidenschaft ziehende Prozesse 
»ine Einbuße zu erleiden braucht. 

Von den engen Beziehungen, die zwischen der Affektivität und Sug- 
»tibilität bestehen, wird weiter unten noch die Bede sein. An dieser 
belle sei aber darauf aufmerksam gemacht, daß diese Beziehungen 
icht erst bei den Vorstellungen, sondern bereits bei der Gefühlskom¬ 
mente der Empfindungen deutlich sind. Die Hautsinnesempfindungen, 
e die stärkste Gefühlskomponente besitzen, stehen nicht nur mit 
iesem ihrem affektiven, sondern auch mit ihrem suggestiblen Wert an 
?r ersten Stelle in der Reihe der Empfindungen, und in dieser Reihe 
er Empfindungen besteht zwischen der Stärke der Gefühlskomponente 
id der Suggestibilität eine durchgehende Parallelität. 
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Pie obigen Ausführungen suchten verständlich zu machen, auf Grand 
welcher psychischen Funktion Vorstellungen zu körperlichen Vor¬ 
gängen führen, und welcher Art solche Vorstellungen sein müssen. D* 
Wesentliche aber ist, daß solche Vorstellungen, die in besonderem Maßt 
die Tendenz, körperlich zum Ausdruck zu kommen, besitzen, überhaupt 
psychisch aufgenommen werden. Wirft man nun die Frage auf, vor» 
dieses Aufgenommen-Werden abhängig ist, d. h. unter welchen Um¬ 
ständen und nach welchem Prinzip es erfolgt, so ergibt sich: Eben dir 
selbe Tatsache der Affektbetonung der Vorstellungen, die sie zur körper¬ 
lichen Äußerung tendieren läßt, erleichtert auch ihre Aufnahme in dir 
Psyche, bedingt jenen psychischen Zustand der besonders leichten Ad 
nahmefähigkeit für solche Vorstellungen, d. h. den psychischen Zotend 
der „Suggestibilität“. 

Danach wäre also die Suggestibilität die durch die Affektivität 
bedingte, und durch sie verschiedengradig abgestufte psychische Be¬ 
reitschaft zur Aufnahme neuer, vor allem affektiv-motorischer, in be¬ 
sonderem Maß zum körperlichen Ausdruck tendierender Voistdhmgn. 

Diese Definition, so weit sie auch gefaßt erscheint, ist aber noct 
nicht ausreichend, weil sie nicht alles umgreift, was hierher gehört. 

Bei den psychischen Phänomenen, von denen bisher die Rede w - 
dem Gähnen, das „ansteckt“, dem Jucken, das z. B. auf ein bloßes, dr 
Juckvorstellung weckendes Wort hin erfolgt — ist jeder ohne vreita» 
geneigt, anzunehmen, daß ihnen die psychische Eigenschaft, die nas 
als Suggestibilität bezeichnet, zugrunde hegt. 

Es gibt aber nun ganz andere psychische Erscheinungen, die auf dn 
ersten Blick mit den soeben angeführten nichts gemein zu baba, 
scheinen, und die doch bei schärferer Betrachtung als die Wurzel ihm 
Entstehung die gleiche, hier in Rede stehende psychische Eigenschaft 
zeigen. Ein Beispiel mag deutlich machen, was gemeint ist. 

Ich setze einem anderen Menschen bestimmte Ansichten von mir 
auseinander in der Absicht und mit dem Bestreben, ihn durch sacbtkb- 
Gründe und logische Schlußfolgerungen von der Richtigkeit merne- 
Standpunktes zu überzeugen. Ob und inwieweit ich aber dieses Ziel er¬ 
reiche, hängt doch immer nur zum Teil von dem sachlichen Gevkk 
meiner Gründe und ihrer logischen Schlüssigkeit ab. Ganz andm 
Dinge spielen da noch eine Rolle: die Form, in der ich meine Größt 
zum Ausdruck bringe, vielleicht sogar die äußere Art meines Auftreta» 
und z. B. Sprechens. Daß dem wirklich so ist, sehe ich deutlich, to 
die gleichen Gründe demselben Menschen dargelegt, aus dem Msndr 
des einen wirkungslos bleiben, aus dem Munde eines anderen aber da 
tiefsten Eindruck machen. Mit anderen Worten: Jedes „Überzeugen 
ist letzten Endes ein „Überreden“. Eine gewisse psychische Beeinfluß 
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iarkeit, eine gewisse Suggestibilität dessen, dem ioh etwas noch so sach- 
oh und mit noch so logischen Gründen nahe bringen will, muß daher 
orhanden sein oder von mir irgendwie bei ihm geschaffen werden, 
renn ich mit meinen Gründen auf ihn wirken soll. Kein Mensch, und 
M er noch so sachlich und objektiv, tritt aber selbst an rein logisch be- 
ründete Standpunkte und Überzeugungen gänzlich unvoreingenommen 
ieran, sondern er ist stets von vornherein irgendwie, pro oder oontra, 
eingestellt“, und diese „Einstellung“, die nicht im Intellektuellen, 
ondem letzten Endes ih affektiven, ihm selbst oft unbewußt bleibenden 
lomenten ihre Wurzel hat, bestimmt seine psychische Bereitschaft 
.ur Aufnahme irgendwelcher Vorstellungen, bedingt Grad und Richtung 
einer psychischen Beeinflußbarkeit, seiner Suggestibilität. 

Wir finden also auch hier dieselbe psychische Eigenschaft wieder, 
lie die oben erwähnten, zu den Suggestionsphänomenen der Hypnose 
n naher Beziehung stehenden Erscheinungen bedingte. Ein Wesens- 
mterschied zwischen beiden besteht nicht. Sie stellen nur gewisser- 
näßen die beiden extremen Erscheinungen dieser psychischen Eigen¬ 
ehaft dar, zwischen denen es unendlich viele Übergänge und Zwischen¬ 
stufen gibt. 

Auf den ersten Blick so heterogene psychische Erscheinungen wie 
logisches Überzeugen und hypnotische Suggestion führen also bei ge¬ 
nauerer Betrachtung letzten Endes auf die gleiche psychische Gruhd- 
funktion der Suggestibilität zurück, für beide ist sie die unerläßliche 
Vorbedingung. Wir finden somit in der Suggestibilität eine ganz all¬ 
gemeine und ganz einfache, jedem Individium zukommende psychische 
Funktion, die nichts anderes ist, als die Fähigkeit alles Psychischen 
von Psychischem irgendwie beeinflußt zu werden 1 ). 

Die Suggestibilität ist also eine durchaus primäre und primitive 
Fähigkeit der Psyche bzw. des Gehirns. Sie ist auch eine der ältesten 
psychischen Fähigkeiten, und zwar sowohl ontogenetisch wie phylo- 

*) Eine besondere psychische Qualität anzunehmen, die speziell den Phäno- 
nenen der hypnotischen Suggestion und den mit ihr in unmittelbarer Beziehung 
itehenden sonstigen Suggestionserscheinungen (s. o.) zugrunde liegt und nur 
liese ab Suggestibilität gegenüber der hier gekennzeichneten allgemeinen psychi- 
K'hen Funktion der Suggestibilität abzugrenzen, ist nicht etwa nur überflüssig, 
ondem überhaupt theoretisch gar nicht durchführbar. Wenn der vergebliche 
Versuch einer solchen Abgrenzung u. a. von Matt und Ford trotz der von ihnen 
«‘lbst klar gesehenen und mehrfach betonten Schwierigkeiten doch gemacht wird, 
o ist der Grund dafür wohl ein psychologischer und liegt in der Tatsache, daß der 
Ausgangspunkt dieser Autoren eben die hypnotische Suggestion ist. 

Auch Bind (1. c.) versucht — ohne Erfolg —hier eine Grenze zu ziehen. 
Andererseits liegt aber z. B. die Btnefsche Ansicht, in der Imitation nur einen 
'onderfall der Suggestibilität zu sehen, ganz im Rahmen der hier vertretenen 
Anschauungen. 
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genetisch. Was Ford im Hinblick auf die hypnotische Suggestion sagt 1 
— „als Erscheinungen und Energien sind die Suggestion and rii- 
Hypnose so alt wie der Mensch in der Welt, sogar phylogenetisch Tie 
älter, da sie auch im Tierreich Vorkommen“ — das gilt in 1 noch böbeiet, 
Grade von der Suggestibilität überhaupt. Daraus, daß die Suggestibühi' 
eine — wenigstens in ihrer ursprünglichen Form — so primitive hl-: 
ontogenetisch wie phylogenetisch schon so zeitig auftretende Gefaini 
funktion ist, folgt, daß sie im wesentlichen an die Tätigkeit niedere 
Gehirnzentren gebunden sein muß. Schon das muß daran denken lasei. 
daß es besonders die Funktion der subcorticalen Gehirnzentral bt. 
die hier irgendwie eine Bolle spielen. Was noch besondere gerade ui 
die subcorticalen Zentren hinweist, sind die engen Beziehungen, da¬ 
zwischen Suggestibilität und Affektivität bestehen. Denn von 4-: 
Affektivität müssen wir wohl sicher annehmen, daß sie irgendwie nh 
der Funktion der subcorticalen Zentren in Beziehung steht. Dafir 
sprechen schon zwingend theoretisch-psychologische Erwägungen-, 
dann aber auch viele, gerade in den letzten Jahren bei den Erkrankung^ 
der subcorticalen Zentren gemachten klinischen Beobachtungen. 

Auf die — oben bereits berührte — enge Zusammengehörigkeit v.c 
Suggestibilität und Affektivität hat vor allem Bleuler hingetrieeer 
Nach ihm ist die Suggestibilität überhaupt nur eine TeilerecheinuEc 
der Affektivität 8 ). Daß jedenfalls vielfache, enge Beziehungen zrödiet 
beiden vorhanden sind, unterliegt keinem Zweifel. Einer Erörtern* 
dieser Beziehungen im einzelnen hier würde zu weit führen. Nur db 
beiden Tatsachen seien hervorgehoben, daß eine Einengung des BerruSt- 
seins ebenso wie durch die Suggestion auch durch die Affekte statt - 
findet, und daß die körperlichen Äußerungen des Seelischen eben« 
durch die Affektivität wie durch die Suggestibilität — und eben sw 
durch diese — zustande kommen. Man hat übrigens bei der experimen¬ 
tellen Prüfung der Suggestibilität ebenfalls gefunden, sie sei „zagte* 
Ausdruck für die allgemeine Gefühlslage schlechthin“ 4 ). 

Auch die Affektivität ist, ebenso wie die Suggestibilität eine d*f 
primitivsten und — ontogenetisch wie phylogenetisch — zeitlich erst«, 
unserer psychischen Funktionen, beide müssen irgendwie an die Tätigkeit 
niederer, und zwar im wesentlichen der subcorticalen Gehirnzentirii 
gebunden sein. Unser „höheres Gefühlsleben“ und ebenso die „Sog- 
gestion“ stellen eine eigenartige Verknüpfung der Affektivität bn 
Suggestibilität mit Vorstellungskomplexen dar, diesen psychisch« 

*) August Ford, Der Hypnotismus. Stuttgart 1918, S. 78. 

*) M. Serog, L c. 

*) E. Bleuler, Affektivität, Suggestibilität, Paranoia. Kille 1906, S. 51 

4 ) diese, Psycho-technische Eignungsprüfungen an Erwachsenen. Iautgr-- 
salza 1921, S. 232. 



Die Suggestibilität, ihr Wesen und ihre experimentelle Untersuchung. 447 

’hänomenen muß also die Tätigkeit nicht nur der gesamten Hirnrinde, 
>ndem gleichzeitig auch die subcorticaler Zentren zugrunde liegen 1 ). 

Die völlige Parallelität von Affektivität und Suggestibilität in allen 
iren Erscheinungen zwingt zu der Annahme, daß es sich bei beiden 
n wesentlichen um die gleichen Dinge handelt, daß also die Sugge- 
ibilität entweder nur eine bestimmte Seite der Affektivität ist, oder 
- was die hier zu beobachtenden Tatsachen vielleicht noch klarer wieder- 
ibt — daß es sich bei der Affektivität wie bei der Suggestibilität nur 
m zwei verschiedene Äußerungen der gleichen psychischen Funktion 
andelt. 

Die oben aufgeworfene Frage: was ist die Suggestibilität? können 
ir jetzt folgendermaßen beantworten: 

Die Suggestibilität ist eine primäre und primitive Eigenschaft der 
\syche bzw. des Gehirns, die in nichts anderem besteht und sich äußert, 
Is in der Tatsache der Beeinflußbarkeit von Psychischem durch Psychisches. 
to Wirken der Suggestibilität ist nicht nur eng geknüpft an die Affek- 
vität, sondern Suggestibilität und Affektivität sind überhaupt nur zwei 
trschiedene Seiten der gleichen Funktion, die in ihrer ursprünglichen 
orm im wesentlichen an die Tätigkeit subcorticaler Zentren gebunden 
rf. Diese primitive und — ontogenetisch wie phylogenetisch — wohl als 
rste auftretende psychische Funktion hat die Bedeutung, daß sie zu einer 
Mahnung bzw. Hemmung des psychischen Geschehens und mit ihm ver- 
nüpfter körperlicher Vorgänge führt. 

Die Suggestibilität ist — auch darin der Affektivität gleich — eine 
er Haupttriebkräfte in allem psychischen Geschehen. Aber nicht nur 
eruht auf ihr zum wesentlichen Teil unser ganzes psychisches Leben, 
ondem auch beim Zustandekommen normaler körperlicher Funktionen 
pielt sie eine erhebliche Rolle. Es sei hier nur an Stuhlgang und Men- 
truation erinnert, vor allem aber daran, daß der normale Schlaf ein 
utosuggestiver Zustand ist. 

Viel größer noch als für das individuelle psychische Leben ist aber 
ie Bedeutung der Suggestibilität für alle Formen des menschlichen 
iusammenlebens und für alles psychisch-kollektive überhaupt. Nicht 
ur die äußeren Formen des menschlichen Zusammenlebenes — Gesell- 
chaft, Familie, Staat —, sondern überhaupt alles Überindividuelle, 
Ues „Geistige“, wie Kunst, Wissenschaft, Religion, sind nur durch sie 
möglich. Auf ihr beruht auch erst die Möglichkeit jeder Erziehbarkeit, 
nd so ist sie eine der wesentlichsten Grundlagen bei der Erziehung*). 
Tnd wenn es besondere Gesetze der Massenpsychologie gibt, die 
on den beim Einzelindividuum zu beobachtenden psychischen Er- 

l ) Serog, L c., S. 122. 

*) „Sugge8tibilit4 4 notre avis est synnonyme d’6ducabilit4“ (Baritton, zit. bei 

Hnet, L c.). 
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scheinungen abweichen, so hat auch das wieder seinen Grand in d-- 
Suggestibilität. 

Daraus, daß die Suggestibilit&t eine ganz primäre, primitive Bpi- 
schaft ist, ergibt sich noch ein Weiteres. Diese Eigenschaft maß jede 
besitzen. Daß das in der Tat zutrifft, zeigen die obenerwähnten & 
scheinungen, wie das Gähnen, das immer „ansteckt“. Da jed- 
Mensch, wenn auch in recht verschiedenem Grade, suggestibd ist, »■ 
muß auch jeder hypnotisierbar sein. Das ist tatsächlich der Fall an: 
die Präge der Hypnotisierbarkeit ist nur eine Frage der Technik und <k 
Geduld des Hypnotiseurs 1 ). 

Was bei der Hypnose geschieht, ist weder, wie man früher fabchlr. 
dachte, die Erweckung einer bis dahin dem Individuum fremden Fähig¬ 
keit, noch auch, wie man auch jetzt wohl noch glaubt, die Anmntzaa 
einer gerade diesem Individuum besonderen Eigenschaft, sondern d*y 
Eigenschaft, die Suggestibilität, ist eine ganz allgemeine, immer und ir. 
allen Individuen vorhandene, und die Hypnose ist nichts als eine knr.< 
liehe Steigerung dieser Funktion. Wie weit diese Steigerung aflerdin?- 
im einzelnen Falle möglich ist, ist eine andere Frage, die nicht 8» 
vom Grade der Suggestibilität an sich, sondern auch noch von andere 
Faktoren, vor allem von dem Verhältnis von Suggestion und A®< 
Suggestion abhängt. Die jedem Psychotherapeuten geläufige Tateach 
daß das Verhältnis zwischen Suggestibilität und da Wirksam!*:' 
therapeutischer Suggestionen durchaus kein eindeutiges, geeehvap 
denn ein proportionales ist, spricht also in keiner Weise gegen die kr 
vertretene Auffassung der Suggestibilität als einer primitiven, jedtx 
Individuum eigenen psychischen Funktion. Ein Mißerfolg praktwk 
suggestiver, vor allem therapeutisch-suggestiver Maßnahmen findet an 
meist nicht, wie man von vornherein denken könnte, bei zu geringer,« 
dem gerade bei besonders gesteigerter Suggestibilität, indem dann di* 
vorhandenen, infolge der gesteigerten Suggestibilität besonders lebhafte 
Autosuggestionen einer Wirksamkeit neu gegebener Suggestionen e 
W ege stehen. Daher kommt es, daß, wie bekannt, gerade Hysterisch 
in einzelnen Fällen therapeutischen Suggestionen gegenüber besonder- 
refraktär sind, und daß, wie jeder erfahrene Hypnothenpent weift 
Gesunde vielfach leichter als „Nervöse“ zu hypnotisieren sind. E> 
ist also nicht sowohl der Grad als vielmehr die Richtung der Suggestibffi® 
ausschlaggebend dafür, ob und welche suggestiv-therapeutische Wirk«» 
im einzelnen Falle erzielt werden kann. 

Zum Verständnis dieser Znw a.mwiftnhfi.ng ft sind Beobachtung® 
die man bei oberflächlichen Hypnosen mitunter machen kann, reckt 
instruktiv. Von solchen Beobachtungen führe ich die folgende, w* ** 
glaube recht bezeichnende, an. 

*) Siehe Max Serog, Über Hypnosebehandlung. Med. Klinik 1919, Sr-* 
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Eine Dame von etwa 50 Jahren wurde wegen Schlaflosigkeit von 
r öfters hypnotisiert. Die Hypnose war anfangs eine ganz ober* 
chliche. Ich sagte ihr, daß ihr rechter Arm jetzt ausgestreckt 
t auf dem Sofa liegen bleiben werde und von mir nicht werde gebeugt 
d erhoben werden könne. Der Arm blieb aber locker. Dieser 
wie anfangs auoh jeder anderen — Suggestion gegenüber verhielt sich 
> Dame refraktär. Die gegebene Suggestion hatte also anscheinend 
erhaupt keine Wirkung, und es geschah auf sie hin anscheinend 
ihte. Sah man aber genauer zu, so konnte man feststellen, daß doch 
vas geschah. Es trat nämlich auf die Suggestion hin eine deutliche, 
Ipatorisch stets nachweisbare Kontraktion im Biceps und manchmal 
;ar eine, allerdings kaum merkliche Beugung des Arms im Ellbogen¬ 
lenk ein. Es wurden also hier bei einer anscheinend überhaupt „wir- 
ngslosen“ Suggestion, die, wenn sie realisiert worden wäre, die Arm¬ 
ecker hätte in Tätigkeit setzen müssen, die Antagonisten dieser Muskeln, 
t Armbeuger, innerviert. 

Welche ungeheuere Bedeutung die Suggeetibilität für unser ganzes 
ychisches Leben hat, dürfte aus den bisherigen Darlegungen, die 
«lieh manches nur andeuten konnten, wohl hervorgehen. Trotzdem 
zu ihrer systematischen Untersuchung bisher noch nicht einmal der 
rauch gemacht worden. Eine solche systematische Untersuchung 
ißte sich erstrecken e inm al auf die Prüfung der Suggeetibilität nach 
schlecht und Lebensalter. Die Suggeetibilität ist ja beim weib- 
hen Geschlecht größer als beim männlichen. Die Suggestibilitäts- 
rve der verschiedenen Lebensalter scheint so zu verlaufen, daß sie 
im Kind am höchsten steht, dann allmählich fällt, um im Greisen- 
er wieder anzusteigen. Auch inwieweit ein deutlicher Unterschied 
der Suggeetibilität bei verschiedenen Bassen besteht, müßte durch 
Iche Untersuchungen festzustellen versucht werden. 

Ein besonders interessantes Kapitel bei solchen systematischen 
iggestibilitätsprüfungen wäre die Untersuchung, welche Gifte einen 
utlichen Einfluß auf die Suggeetibilität besitzen und wie dieser Ein¬ 
iß beschaffen ist. Es sei hier nur an den Alkohol erinnert, der ja er- 
Imingsgemäß stets eine ausgesprochene Steigerung der Suggeetibilität 
r Folge hat. Ferner wäre der Einfluß der Ermüdung auf die Sugge- 
ibilität, die sie wohl ebenfalls steigert, zu prüfen. 

Sehr wichtig wären ferner genaue Untersuchungen darüber, wie sich 
i Suggeetibilität bei den verschiedenen psychischen Erkrankungen 
rhält. Hier wissen wir z. B. aus der klinischen Erfahrung, daß die 
hwachsinnigen oft, die Paralytiker immer besonders suggeetibel sind, 
hließlich müßte auch die Suggeetibilität bei den Tieren in den Kreis 
Icher Untersuchungen gezogen werden, die auch hier eine deutliche 
atwickelung von der ursprünglichen, primitiven Suggeetibilität 
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(Panik in der Schafherde!) bis zu der an Vorstellungen gebunden 
Suggestibilität, der Suggestion, zeigt 1 ). 

Eine ganz besondere Bolle spielt die Suggestibilität bdamtin 
bei den im Krankheitsbegriff der „Hysterie“ zusammengefaßten pgyrk* 
pathologischen Erscheinungen. Für die Hysterie wesentliche Phiaoott 
sind die krankhaft gesteigerte Suggestibilität, Affektivität nnd dr 
abnorm erleichterte Auslösung körperlicher Erscheinungen dm» 
psychische Vorgänge. Hie Steigerung von Suggestibilität und Affekt- 
vität und die erleichterte Umsetzung psychischer in körperliche Er¬ 
scheinungen — Steigerung der ,,Ausdrucksbewegungen“ im weite#: 
Sinne! —, also die der Hysterie als wesentlich eigentümliches Enchfi- 
nungen, lassen sich aber, wie aus unseren bisherigen Darlegungen hem 
geht, zusammenfassen unter dem Begriff der Überwertigkeit nbm 
ticaler Mechanismen (und einer dadurch sekundär bedingten un¬ 
genügenden cortioalen Hemmung). Die psychologische Analyse 
Suggestibilität und Affektivität 2 ) und in Übereinstimmung mit ihr de 
bei Erkrankungen der subcorticalen Zentren und des Stirnhir» f 
machten, mit Notwendigkeit zum Begriff der ,,symptomatische 
Hysterie 3 ) führenden klinischen Erfahrungen zwingen zu der AufhttK 
daß das Wesen der Hysterie in einer Störung des normalen Watei¬ 
spiels von subcorticaler Erregung und corticaler Hemmung ta wbf 
ist. Das Überwiegen der subcorticalen Erregung in diesem, noroafer 
weise auf einen gewissermaßen labilen Gleichgewichtszustand »be¬ 
stimmten, Wechselspiel kann dabei ein absolutes — nur durch Stö¬ 
rung der subcorticalen Erregung bedingtes — oder ein rebtme 
— durch Absinken der cortialen Hemmung hervorgerufenes - an* 

Nach allen diesen Richtungen hin, wie sie hier skizziert wordeosai 
müßte sich also eine systematische Untersuchung der Suggestibto’- 
wie sie nötig wäre, erstrecken. 

Bisher liegen aber in dieser Hinsicht, wie erwähnt, kaum die beseh* 
densten Anfänge vor. Das hat in der Hauptsache sicher an den n 
geringen Interesse für die Suggestibilität überhaupt gelegen, die z* 

l ) Hierher gehört z. B. die von Köhler (Intelligenzprüfung an Mewieaß* 
Berlin 1921) — allerdings in einem ganz anderen Zusammenhang — 
Beobachtung, daß ein Affe, nachdem er eine elektrische Stromleitung berihrt !*■ 
als er das zweite Mal die Hand danach ausstreckt, nun wie getroffen wwdtrmkk 
zuckt, bevor er noch mit der Hand an den Leitungsdiaht herangeko«®* * 
(1. c. S. 69). 

*) Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des Gcfi&Mdwt 

*) Serog, Krankheitsgruppe und Krankheitseinheit. Diese Zeitschrift * 
Heft 1/2, S. 171. 

*) In diesem Zusammenhänge kann natürlich auf das Hysterieprobk® 
näher eingegangen werden. Eine eingehendere Darstellung dieses Probien»**!®' 
Grundlage der hier entwickelten Anschauungen soll an anderer Stelle pek 
werden. 
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ir unter dem zu engen Gesichtswinkel ihrer normalen oder krank- 
iften Steigerung, also als hypnotische oder hysterische Suggestibilität, 
i sehen gewohnt und imstande war. Daneben haben aber wohl auch 
ethodologische Gründe für die Vernachlässigung dieser so überaus 
ichtigen psychischen Funktion eine Bolle gespielt. Denn abgesehen 
>n den Schwierigkeiten, die für jede methodische Prüfung in diesem 
die schon in der Natur der Sache liegen, waren die bisher angewandten 
ethoden zu systematischen und umfassenden Untersuchungen deshalb 
cht geeignet, weil entweder die Methode selbst dazu nicht einfach genug 
ler aber weil das Verfahren, auf Grund der gewonnenen Ergebnisse 
i quantitativen Anhaltspunkten zu gelangen, zu kompliziert war. 

Der einzige, der wohl überhaupt bisher eingehende und umfassende 
atersuchungen über die Suggestibilität — allerdings nur an einem 
stimmten Material, nämlich an Schülern, und meist unter Hervor- 
shrung pädagogischer Gesichtspunkte — angestellt hat, ist Binet 1 ) 
»wesen. 

Binet 1 ) stellte Versuche in der Weise an, daß er den Größenunter- 
hied einer Reihe von parallelen Linien schätzen ließ, von denen zu- 
ichst jede gegen die vorherige deutlich länger war, die aber dann in- 
itten der progressiven Reihenbildung plötzlich gleich lang blieben, 
ich dann aber entsprechend der suggestiven Wirkung des Leitge- 
inkens der Reihe (Bineta „id6e directrice“) meist als zunehmend größer 
schätzt wurden. Das gleiche Prinzip wurde dann später auch von 
deren als Methode der Suggestibilitätsprüfung angewandt. So hat 
xk x ) zur Feststellung der suggestiven Wirkung eines Leitgedankens, 
äwichts-, Schall- und Linienversuche gemacht, denen allen gemeinsam 
a, daß auf eine Reihe von 5—6 gleichmäßig ansteigenden Reizen 
le 10—50 malige Wiederholung des stärksten Reizes erfolgt. Die 
srsuchBperson hatte stets zu entscheiden, ob der Reiz stärker oder 
hwächer war als der vorhergegangene. Das Resultat zeigt einen 
eßbaren suggestiven Einfluß des Leitgedankens. 

Auch Gieae 3 ) ging bei der Prüfung der Suggestibilität auf die Binet- 
he Parallelenprobe zurück. Er stellte die Versuche in Form von 
lugenmaßprüfungen 1 ‘ der ursprünglich deutlich immer länger werden¬ 
in, plötzlich aber gleichlangen Parallelen an, die durch einen Seh- 
hlitz beobachtet evtl, auf dem Kymographion exponiert wurden, 
ir Versuchsperson wurde gesagt, daß man ihr Augenmaß an immer 
iger werdenden Linien messen wolle, und daß sie deshalb den Grad 
r Verlängerung Stück für Stück taxieren solle. 

*) Alfred Binet, La SuggestibilitA Paris 1900. 

*) Beck, Über Suggestion, eine experimentelle Studie. Zeitschr. f. angew. 
ychol. 1914, Heft 5/6. 

*) diese, 1. c. 

Z. f. d. g. Neur. o. Psych. LXXXVItl. 
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Eine andere von Oiese angegebene Suggestibilitäteprüfung best«.: 
darin, daß angeblich eine „Prüfung der Feinheit der Lokalisation ™ 
Luftströmen“ vorgenonunen wurde. Mit einer kleinen, mit Guam 
schlauch versehenen Metallzunge wurde dabei die Nackengegend dIr 
Versuchsperson angeblasen; tatsächlich geschah das aber nm in tü< 
der Versuche, in den übrigen 20% wurde die Gummiachlaucböffami 
zur Erde gesenkt, die zum Anblasen dienende Luftpumpe aber vcrata 
lieh spielen gelassen und nun festgestellt, wie oft auch jetzt noch « 
Anblasen in der Nackengegend gemerkt wurde. 

Recht bemerkenswert und interessant sind die Versuche, die Bw: 
zur Feststellung der motorischen Suggestibilität durch UntenochuK 
von unterbewußten Bewegungen („Mouvements subconsciente“) u- 
führte 1 ). Die Versuche geschahen in der Weise, daß Binet zunkctei 1- 
Hand der abgelenkten Schreibenden führte, dann die Hand «war mck 
mehr führte, aber nach wie vor mit ihr in gleichem Kontakt bbea 
schließlich die Hand ganz los ließ. Je nachdem, ob und in wefcfec 
Maße dann nach Aufhören der Führung oder sogar nach Lodaato de 
Hand noch Schreibbewegungen eintraten, ließen sich verschied» 
Grade der Suggestibilität unterscheiden. Bemerkenswert war da» 
vor allem das Ergebnis, daß der Grad dieser motorischen Suggesätahw 
sich als unabhängig von der sonstigen Suggestibilität »wies. War 
sich das durch weitere derartige Untersuchungen, die bisher leider »i 
nicht vorgenommen worden sind, bestätigen sollte, so scheint mir 
eine Tatsache von weitreichender praktischer wie theoretischer Br 
deutung vorzuliegen. 

Sehr interessant sind ferner auch die von der Versuchsperson üc 
diese ihre Bewegungen selbst gemachten Angaben. Sie weiß, daß« di» 
Bewegungen macht, empfindet sie z. B. als aktive, findet manche 
sogar irgendeinen Grund, um sie zu erklären, macht sie aber bald darrt 
trotzdem wieder. Das ist besonders deshalb interessant, weil wir pc- 
Ähnliches in Erscheinungen bei der Hypnose, besonders in pottta* 
notischen Erscheinungen finden*), für deren psychologisches Verstand»:* 
die obigen Tatsachen also von wesentlicher Bedeutung sind. 

Ich will nun über eine Methode berichten, die ich selbst zur Prüfe-' 
der Suggestibilität angewendet habe. Ich bin dabei vor allem u» dr 
Erwägung ausgegangen, die Methode möglichst einfach zu geriahs 
Denn nur mit einer einfachen Methode können sich systematisch 
Untersuchungen nach den verschiedenen, oben angedeuteten R»i 
tungen hin durchführen lassen, nur eine einfache Methode ist vor afe 
auch zu Massenuntersuchungen brauchbar. 


l ) Binet , 1. c. S. 380. 

*) Siehe Serog, Über HypnoBebehandlung, 1. c. S. 6. 
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Es mußte bei dieser wie bei den bisher geschilderten Methoden 
turgemäß von der Suggestibilit&t von Empfindungen ausgegangen 
trden. Hier erschienen nun wieder die Hautsinnesempfindungen 
sonders geeignet. Zunächst schon aus theoretischen Erwägungen, 
:il die affektive Komponente der Empfindungen bei ihnen am größten 
*) und sie, wegen der Beziehung von Affektivität und Suggestibilität, 
lon deshalb zu einer solchen Prüfung am meisten qualifiziert sind, 
um aber ließ sich auch gerade bei einer von den Hautsinnesempfin- 
ngen ausgehenden Methode diese besonders einfach gestalten. Als 
Mitreiz wurde der elektrische Strom, als Apparat der übliche Neuro- 
fenpantostat benutzt, und zwar wurde in folgender Weise vorge- 
ngen: 

Die Versuchsperson (Vp.) wurde vor den Pan tostaten gesetzt, ihr 
te größere Elektrode in die geschlossene rechte Hand gegeben und 
te kleine Elektrode auf den Mittelfinger der linken Hand fest aufgesetzt, 

II. festgebunden. Dann wurde der Motor eingeschaltet, der Rheostat 
i „Farad.“ langsam etwas herausgezogen, vorher aber der Watte- 
le auf „G“ gestellt. Nun wurde an die Vp., während der Rheostat 
i Farad, immer mehr herausgezogen wurde, die Frage gerichtet: 
püren Sie jetzt etwas? — Jetzt? — Jetzt?“ usw., indem dabei der 
Leoetat allmählich immer weiter herausgezogen wurde. Durch dieses 
mähliche Herausziehen des Rheostaten und die gleichzeitigen Fragen 
irde natürlich der Eindruck der ständigen Verstärkung des Stromes 
wirkt, es wurde aber dabei jede Äußerung wie etwa „jetzt mache ich 
n Strom stärker“ absolut vermieden. Ließ sich auf solche Weise eine 
utliche Empfindung des elektrischen Stromes, ohne daß er überhaupt 
igeschaltet war — und dann übrigens auch meist noch eine beliebige 
rstärkung und Abschwächung desselben —, suggerieren, so war damit 
i der Vp. eine hochgradige Steigerung der Suggestibilität festgestellt. 

War das nicht der Fall, so wurde nun der faradische Strom zunächst 
sächlich eingeschaltet (der Watteville also auf „F“ gestellt) und durch 
‘rausziehen und Hineinschieben des Rheostaten der Strom abwech- 
nd verstärkt und abgeschwächt, dann aber nach Ausschalten des 
ittevilles (Zurückstellen auf „G“) die gleiche Manipulation mit dem 
Leostaten wiederholt. Die Vp. mußte nun natürlich von dieser Mani- 
lation die gleiche Empfindungswirkung erwarten, wie sie sie soeben 
labt hatte. Trat das ein, so wurde es als deutliche Steigerung der 
ggestibilität angesehen. 

Geschah auch das nicht, so wurde zunächst wieder der Watteville 
f „Farad.“ gestellt, die Vp. bekam wieder durch abwechselndes 
irausziehen und Hereinschieben des Rheostaten den faradischen 

*) Siehe Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des Gefühlslebens, 

III . 
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Strom deutlich abwechselnd stärker und schwächer zu spüren hm 
wurde jedesmal durch ein „Jetzt stärker!“, „Jetzt schwächer!“ da» 
hingewiesen. Während nun der Vp. in gleicher Weise nun weiter psar 
wurde „Jetzt stärker!“, „Jetzt schwächer!“ wurde dabei der ßheoö.' 
entweder gar nicht oder in der verkehrten Richtung bewegt. Won 4 
Vp. dann trotzdem auf die entsprechende Frage angab, den Statt 
stärker oder schwächer zu fühlen, so war damit ihre Suggeatibün« 
als deutlich vorhanden festgestellt. 

Die hochgradige Steigerung der Suggestibilität wurde mit - - 
die deutliche Steigerung der Suggestibilität wurde mit + ~; die im- 
lieh vorhandene Suggestibilität wurde mit + bezeichnet. 

Es sei noch bemerkt, daß bei Vpn., die mit der Einrichtung <hor> 
Pantostaten genau vertraut sind, die geschilderte Versochndnr. 
selbstverständlich nicht anwendbar ist 1 ). 

Kurz zusammengefaßt war die Methode also folgende: 

Gelang es, die Empfindungen eines faradischen Stromes ohne jn/ 
Applikation eines solchen zu suggerieren, so wurde die Suggotiburi 
als: hochgradig gesteigert ( + ++), gelang das nur nach vorheriger Ap^ 
kation eines spürbaren faradischen Stromes, so wurde die SuggwhWi*' 
als: deutlich gesteigert (++)> konnte endlich nur Verstärkung und A 1 
Schwächung eines tatsächlich applizierten faradischen Stroma 
riert werden, so wurde die Suggestibilität als: deutlich vorkndn 
bezeichnet. 

Größere Versuchsreihen mit dieser Methode von den oben angefiÜrtr 
Gesichtspunkten aus sollen später vorgenommen werden. Hier süs 
die Ergebnisse einiger Vorversuche mitgeteilt werden. 

Es wurden von mir 2 Reihen mir genau bekannter Knuihen aas?: 
Sprechstunde untersucht. Einmal Kranke mit schweren und vv 
sprochenen psychogenen Störungen, zweitens Kr ank e mit oigamak: 
Leiden ohne jede psychogene Reaktion. Die Versuchsergebnime fair 
weiter unten in 2 Tabellen. Es sei dabei noch ausdrücklich b«dt 
daß in der zweiten Tabelle das Wesentliche selbstverständlich nicht & 
Tatsache — noch weniger natürlich die Art — der organischen Erb* 
kung ist, sondern daß es sich nur darum handelte, für diese Venukj 
reihe Vpn. zu wählen, die möglichst frei von psychogenen Rota* 

1 ) Zu erwähnen ist noch, daß — wenigstens bei den Versuchen, dem ks* 
nisse weiter unten mitgeteüt werden — den Vpn. gar nichts über Sinn undZ*4 
der mit ihnen vorgenommenen Manipulationen gesagt wurde; sie hatten sh»* 
weder den Eindruck des „Elektrisierens“ schlechthin oder mußten gknten * 
es sich um eine Prüfung ihrer EmpfindungBfähigkeit für den elektrisch« ä* 
handle. Es dürfte sich aber wohl empfehlen, ihnen das letztere in jede* F>) 
vorher ausdrücklich zu sagen. Bei eigens zu Versuchszwecken bestellten Vft- ; 
wissen, daß es sich um Experimente handelt, ist eine solche Erklärung ns** 1 ' 
unbedingt notwendig. 
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id. Da8 aber war bei diesen hier als Vpn. herangezogenen organisch 
anken der Fall, und es konnte das hier deshalb besser als sonst 
etwa bei gesunden Vpn. — festgestellt werden, nicht nur, weil die 
treffenden mir in ihrer Reaktionsweise gut bekannt waren, sondern 
ch, weil oft gerade die organische Erkrankung gewissermaßen als 
?nt provocateur für eine psychogene Reaktion wirkt. 

Ich gebe nun die Ergebnisse der beiden Versuchsreihen: 


L 

Psychogene Contractur der Hand.+ + + 

Psychogenes Stottern.-f + + 

Psychogenes Stottern.4 + 

Pßychogene Gangstörung.-r + + 

Psychogene Gangstörung.•. + 4 

Psychogene Parästhesien.+ 4 + 

Psychogene Pseudoneuralgie.44-^ 

Psychogener Schwindel.-j—!—h 

Psychogener Husten.444 

Psychogene Magenbeschwerden.+ + 

Psychogenes Erbrechen.+ + 4 

Psychogene Dannstörungen .+ + 

Psychogene neurotische Ödeme.4 4 + 

Psychogene Anästhesie und Parese des Armes ... 4 

Psychogener Depressions- und Angstcustand .... + + + 

Psychogene Depression.+ 4 

Psychogene Zwangsvorstellungen.44 + 

Psychogene Zwangsvorstellungen.44 

Psychogene Schmerzen.+ + + 

Psychogene Schmerzen.+4 + 

Psychogene Schmerzen.-r-r 

Psychogene Aniälle.4 + - 1 - 

Psychogene Anfälle.+44 

Psychogene Anfälle.+-+- + 

Psychogene Anfälle.+ -*- 

II. 

Neuritis.4 

Neuritis .4 

Plexusneuritis.4 

Ischias.4 

Ischias.4 

Infraorbitalneuralgie.4 

Supraorbitalneuralgie.+ 

Periphere Eacialislähmung.+ 

Periphere Facialislahmung.4 

Periphere Facialislahmung. 

Traumatische Peroneuslähmung. + 

Poliomyelitis.4 

Tabes.4 

Syringomyelie. 

Hemiplegie nach Apoplexie .4 

Hemiplegie nach Apoplexie.4 
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Traumatische Hemiplegie.+ 

Traumatische Hemiplegie und ßindenepilepaie ...-+- 

Hemiparese nach Apoplexie .- 

Epilepsie.J- 

Betrachten wir zunächst die zweite Versuchsreihe! Ihr Ergefco 
zeigt uns, daß bei jedem, auch bei denen, die keine psychogene R 
aktion aufweisen, ein gewisser Grad von Suggestibilität vorhanden ok 
nachweisbar ist. Die oben theoretisch entwickelte Anschauung <k 
die Suggestibilität eine primäre und primitive Gehirnfunkthmdaotdk 
und daß jeder deshalb in gewissem Grade suggestibel sein münr, find' 
hier ihre praktische Bestätigung. 

Überblicken wir die erste Versuchsreihe, so sehen wir in ihr nmkfe’ 
die bekannte Tatsache bestätigt, daß jeder Hysterische eine ata- 
Steigerung seiner Suggestibilität zeigt. In den weiteren meisten Fiife 
sehen wir in unserer Versuchsreihe die Suggestiblität hochgradig r 
steigert ( + + +), in wenigen stark gesteigert (4-+). Nur einmalfinia 
wir keine besondere Steigerung der Su gg estibilität. Es handelte sichte 
um einen Kranken mit einer hysterischen Parese und Anisthew d* 
linken Armes, bei der der Versuch die Suggestibilität nur als „äctfki 
vorhanden“ (+) ergibt. Es fällt dieses Ergebnis also gewissmuLfl 
aus dem Rahmen aller anderen heraus. 

Bevor man entscheiden kann, welche Bedeutung einem solch* 
Ergebnis zukommen kann, müßten erst noch Versuche in größt« 
Maßstabe, als mir das bisher möglich war, vorgenommen wav 
Vielleicht spielen auch hier entgegenwirkende Autosuggestion«) » 
Rolle. 

Übrigens ist auch im Falle starker, im entgegengesetzten Sinne k 
kender Autosuggestionen die Methode gewöhnlich nicht «gebot** 
Es kommt nämlich dann nicht nur vor, daß ein applizierter Stma 
bei relativ schon recht großer Stärke empfunden wird, sondern «*• 
schieht sogar mitunter, daß bei erheblichem Verstärken undAbscb«^ 
des Stromes angegeben wird, daß kein Unterschied gefühlt wd 
Auch das ist eine Äußerung der Suggestibilität, die hier nur (kr Ri* 
tung, nicht aber dem Grade nach eine andere ist 1 ). Die geschücf' 
Methode kann also die Tatsache der Suggestibilität auch dann 
feststellen, wenn sich die Richtung der Suggestibilität geändert U 

Kurz hingewiesen sei noch in der ersten Versuchsreihe ad > 
psychogene Pseudoneuralgie, bei der sich die Suggestibilität ab .!»•' 
gradig gesteigert“ ergab. Wie schon erwähnt, sind in den Yorrosocb? 
deren Ergebnisse die beiden Tabellen wiedergeben, nur die n»d r 

- J 

x ) Als eine solche „Suggestibilität mit negativen Vorzeichen“ and 
sicher die vielen normalpsychologischen negativistischen Reaktionen && fm 
wahrscheinlich auch dei psychopathologische Negativismus aufzutaea 
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eite der Frage: „Psychogen oder nichtpeychogen“ ganz klaren, um 
ioht zu sagen extremen Fälle berücksichtigt worden. So handelte 
i sich auch hier um eine ganz ausgesprochene psychogene Pseudo- 
euralgie. In Fällen, in denen aber die Diagnose nicht von vornherein 
> klar und zweifelsfrei ist wie in dem hier untersuchten, wäre wohl 
aran zu denken, Suggestibilitätsprüfungen nach obiger Methode auch 
ater dem Gesichtspunkte auszuführen, ihr Ergebnis, falls es eindeutig 
?nug ist, für die Diagnose mit zu verwerten. Hier eröffnen sioh also 
ewisse praktische Möglichkeiten. Denn die Mitverwertung des Sym- 
toms der hochgradigen Suggestibilitätssteigerung, wie sie sich durch 
ie obige Methode leicht und schnell feststellen läßt, könnte für die 
tifferentialdiagnose hysterischer (psychogener) Affektionen mitunter 
r&ktisch von Bedeutung werden. 

Eine praktische Anwendung kann übrigens die Methode auch dahin 
nden, daß man vor Einleitung eines hypnotisch-suggestiven Ver- 
threns die Kranken mit der Methode untersucht, um den Grad ihrer 
nggestibilität vorher festzustellen. Allerdings ist damit immer nur 
ie Qualifikation eines Kranken für ein Hypnoseverfahren überhaupt, 
iemals aber die Wirksamkeit dieses Verfahrens als Behandlungsmaß- 
dune gegen irgendwelche bestimmte Störungen oder Beschwerden 
es Kranken festgestellt. 

Die Vorzüge der geschilderten Methode bestehen in der Einfachheit 
es Instrumentariums, das nur aus einem Pantostaten besteht, in der 
ehnelligkeit ihrer Ausführung, die sie auch für Massenuntersuchungen 
iwendbar macht, und in einer sofort zu ersehenden quantitativen 
bstufung der Ergebnisse, die zwar nur grob, aber für praktische 
wecke doch ausreichend ist. Als Fehlerquelle ist zunächst in Rechnung 
1 bringen, daß das Ergebnis einer solchen Suggestibilitätsprüfung 
ieht nur von der geprüften Vp., sondern auch vom prüfenden Ver- 
ichsleiter abhängt. Es würden deshalb auch Versuchsreihen verschie- 
;ner Untersucher stets nur mit einer gewissen Reserve verglichen 
erden können. Innerhalb der Versuchsreihen des gleichen Versuohs- 
iters aber ist der Einfl uß dieser Fehlerquelle gering, und er kann noch 
heblich vermindert werden, wenn man sich streng daran gewöhnt, 
ich dem „Prinzip des gleichen Reizes“ immer in genau derselben Weise 
>rzugehen und auch genau die gleichen Worte zu gebrauchen. Größere 
shwierigkeiten macht die Fehlerquelle, die in den Autosuggestionen 
sgt. Wie die der Versuchstendenz entgegengesetzte Richtung der 
iggestibilität auch bei der geschilderten Methode zum Ausdruck 
»mrnen kann, darauf ist bereits oben hingewiesen worden. 

Noch deutlicher kann man das durch einen Versuch machen, den 
an so anlegt, daß man durch Aufklärung der Vp. über die Art des 
ersuche bei dieser einen dieser Suggestion ungünstigen psychischen 
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Zustand schafft. Man kann dann nämlich häufig nachweisen, daß dir 
Suggestibilit&t nun in umgekehrter Richtung zum Ausdruck kommt 

Der Versuch ist folgender: Es wird der Vp. zunächst aufgegeben, den Morsest 
in dem sie den allmählich verstärkten faradischen Strom das erste Mtl spart, 
genau anzugeben. Die Stromstärke wird am Rheostaten abgelesen. Duwf *ad 
der Vp., die dazu natürlich intelligent sein muß, Art und Zweck der Veraack 
etwa in der Weise, wie es hier geschehen ist, erklärt. Dann wird der 3. Yeisoet 
mit ihr vorgenommen, ihr gesagt, der Strom würde jetzt allmählich stärker, am 
sie wird aufgefordert, es sofort wieder anzugeben, sobald sie den Strom späte. 
Wird nun auch dieser Punkt am Rheostaten wieder abgelesen, so zeigt es «k 
daß der Strom im zweiten Versuch gewöhnlich erst bei etwas großem Stttk- 
gespürt wird als im ersten. Es ist also durch die gegebene Aufklärung filier de 
Zweck des Versuches die Suggestibilität wohl verringert, aber nicht etwa tat- 
geschaltet, vielmehr ist sie, nach entgegengesetzter Richtung gedrängt dcc 
deutlich nachweisbar. 

Auch hier also zeigt sich die Suggestibilität als eine psychk&r 
Funktion, die immer und überall vorhanden und wirksam ist und dem 
ständige Wirksamkeit nachzuweisen mit entsprechenden Methoden and 
meist gelingt. Und eben auch in diesem Überall-Vorhandenaein dob- 
mentiert sich das Wesen der Suggestibilität als primitive und primär 
Funktion, als die wir sie auch sonst kennengelemt haben. 

Den Erscheinungen der „Suggestion“ freilich, die bisher meist aBec 
größere Beobachtung gefunden haben, liegt immer an Vorstefin»- 
komplexen gebundene Suggestibilität zugrunde, und sie haben dohaR 
ein bereits höher entwickeltes Vorstellungsleben zur VorauseetaE 
Die primitive Funktion der Suggestibilität selbst aber ist unke 
psychischer Besitz, ja sie ist wohl eine der ersten Manifestationen »Er 
Psychischen. 




Zur Ätiologie der Mitbewegungen beim Stottern. 

Von 

F. 6. Stoekert. 

ins dem Ambulatorium für Spr&oh- u. Stimmstörungen des Gernisonspital 1 
in Wien [Vorstand: Dozent Dr. Emil Fröschels].) 

(Eingegangen am 28. September 1923.) 

Allen Autoren, die sich bis jetzt mit der Frage des Stotterns ein- 
>hend befaßt haben, fiel u. a. das Ph&nomen auf, daß die Stotterer 
cht nur mit ihren Sprechmuskeln inkoordinierte Bewegungen aus- 
irren, sondern oft auch ihre behinderte Bede mit Bewegungen des 
jrigen Körpers begleiten, die an sich unzweckm&ßig erscheinen, 
iese wurden nun von einzelnen Autoren mit verschiedenen Namen 
‘legt. Liebmann nannte sie in seinen „Vorlesungen über Sprach- 
örangen“ 1 ) bloß akzessorische Bewegungen, Qutzmann wählte in seiner 
Sprachheilkunde“*) den Ausdruck Mitbewegungen mit Bezug auf 
!riimpells Definition: „Man versteht unter Mitbewegungen abnorme 
ewegungen, welche bei willkürlichen Bewegungen in anderen, zu der 
wollten Bewegung nicht in Beziehung stehenden Muskeln auftreten.“ 
a nun diesen Terminus längst Johannes Müller für durch Irradiation 
» Innervationsimpulses entstandene Bewegung vorweggenommen 
it, und da viele Stotterer angeben, jene Bewegungen willkürlich aus- 
führen, so schlug Fröschels in seinem Lehrbuch der Sprachheilkunde*) 
sprünglich den Ausdruck Mithandlungen vor. Diese Bewegungen 
innen nun der verschiedensten Art sein. So beschreiben Denhardt*) 
id Fröschels ein rasches Seitwärtswenden des Kopfes, Armbewegungen, 
hulterheben, Wippen mit einem oder beiden Füßen, manchmal nur 
aen starren Blick nach der Seite oder eingeflickte Laute, Silben und 
orte (Embolophrasien). Fröschels beschrieb ferner Nasenflügelbewe- 
ingen, die beim Stottern so allgemein sind, daß er ihnen auch gegenüber 
mulation eine diffentialdiagnostische Bedeutung beimißt. Qvlzmann 
iiert in seiner Sprachheilkunde einen Patienten Westphals, der, um 
sh gegen die Beleidigung, als ein interessanter Fall bezeichnet zu wer- 

») Berlin 1898. 

*) Berlin 1921. 

*) Wien-Leipzig 1913. 

4 ) Das Stottern einer Psychose. Leipzig 1890. 
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den, zu verteidigen, derartige Spränge vor dem Auditorium aurfälmr 
daß man ihn für tobsüchtig hielt. 

Man kann keine absolute Proportion des Grades dieser Bewegung« 
zu der Schwere des Stotterns aufstellen. Sie sind im Prim»- 
Stadium des sog. Entwicklungsstotterns nach Fröschels 1 ) nicht tu- 
handen, in fortgeschrittenen Stadien aber hochgradig entwickelt 
um aber in einer weiteren Entwicklungsphase des Leidens vor der Mit¬ 
welt stark kaschiert zu werden. (Leiohtes Seitwärtsblicken oder bin! 
starre Körperhaltung u. ä. ist dann das einzige, was von ihnen übri; 
bleibt.) Liese Bewegungen hängen auch davon ab, ob Hm Stötten 
nur „klonischer“ oder auch „tonischer“ Natur ist. „Unter kknsckae 
Stottern versteht man etwas, was mit den klonischen Krämpfen maatk 
Ähnlichkeit hat. Statt p sagt ein derartiger Patient pppppppp. 
du dudududu, statt aber aaaaaber. Las tonische Stottern Id - 
sich schriftlich schwer darstellen. Es beruht darauf, daß der Patioi 
die betreffende Lautstellung übermäßig lange und übermäßig trifte 
innehält 2 ).“ Für das weitere Verständnis ist es nötig, einen ko» 
Überblick über die verschiedenen Entwicklungsphasen des Stott«* 4 
zu geben. Der Beginn ist rein „klonischer“ Natur, darauf folgt ein Sb 
dium, in dem der „Klonus“ vom Pressen in den entsprechend«! Speck- 
muskeln begleitet ist; der Patient wiederholt z. B. einen Laut, der aber 
jedesmal mit erhöhter Kraft artikuliert wird, weshalb dieser „Hon» 
verlangsamt und gepreßt erscheint. Larauf tritt in der Regel bald d* 
Form, welche z. B. Kußmavl*) als „tonisches Stottern“ bezeichnt 
auf. Sie besteht in übermäßig starkem und langem Artikulieren ab* 
Wiederholungen. Es ist zu bemerken, daß meist neben dem für da 
jeweilige spätere Stadium charakteristischen Symptome (also für <k 
zweite dem mit „Tonus“ vermischten „Klonus“, für das dritte ab* 
dem reinen „Tonus“) auch die Symptome der früheren Stadien mc 
Vorkommen. Mitbewegungen sind nur an Patienten mit tomsebcc. 
Stottern wahrzunehmen, während sie bei rein klonischem Stotto- 
nicht zu bemerken sind; sie fehlen also, wie bereits oben augefnk*. 
im Initialstadium. In der zweiten Phase hingegen, der sog. „klonnd.- 
tonischen“, sind sie dann meist von der tonischen Komponente abhingt 
Len Grund der Abhängigkeit der Mitbewegungen von der Fenn dr> 
Stotterns will ich weiter unten klarzulegen versuchen. 

Lie Ätiologie dieser abnormen Bewegungen entspricht bei Gmt ■■■ 
der des Stotterns überhaupt; er schließt sich bekanntlich der Anachawfc 

1 ) Über das Wesen des Stotterns. Münch, med. Wochenschr. Nr. 12. !*•*• 

*) Fröschels, „Zur Pathologie des Stotterns“. Archiv für expecnnetrtA t 
klinische Phonetik. Berlin 1914. H. 4. 

*) A. Schick, Statistisches zur Entwicklung des Stottern«. Wien, kfc 
Wochenschr. 1921. 

4 ) Die Störungen der Sprache. 4. AufL Leipzig 1910. 



Zur Ätiologie der Mitbewegungen beim Stottern. 


461 


Kußmavls an, der daa Übel als eine spastische Koordinationsneurose 
«trachtet, herrührend von einer reizbaren Schwäche des Silbenkoordi- 
lationsapparates, und die Mitbewegungen von „den Krämpfen der 
Iprachmuskeln, die sich allmählich auf andere Muskelgruppen über¬ 
ragen“, ableitet. Gutzmann sagt: „Die Mitbewegungen beim Stottern 
ind genau wie die imwillkürlichen Bewegungen der Atmungs-, Stimm- 
utd Artikulationsmuskulatur unwillkürliche, auf einen zentralen Defekt 
linweisende Muskelbewegungen.“ 

Fröschds erklärt sie im Sinne seiner Auffassung des Stotterns als 
wycho-neurotisch entstanden und hebt ihren autosuggestiven Charakter 
lervor, wobei er darauf hinweist, daß sie sich häufig sohneil abnützen 
ind dann verschwinden, um von anderen abgelöst zu werden. 

OUfried Förster äußerst sich in einer Monographie 1 ), in der er aller- 
lings nicht zu den Bewegungen des Stotterers Stellung nimmt, über die 
ditbewegungen: „Fast bei allen Zweckbewegungen treten auch andere 
luskeln in Aktion, deren Mitwirkung zwar nicht absolut erforderlich 
st, wohl aber sehr nützlich erscheint. Wir wollen die Komponente der 
iweckbewegungen, welche zwar für die Erfüllung der Aufgaben an sich 
ntbehrlich, aber sehr erwünscht und zweckmäßig ist, im Gegensatz 
:u der eigentlichen Hauptbewegung als zweckmäßige Mitbewegung 
«zeichnen.“ 

Im Sinne dieser Definition Försters versuchte ich nachzuweisen, 
laß auch die Mitbewegungen der Stotterer für die Überwindung der 
iprechschwierigkeiten nützliche Bewegungen seien, indem ich in mehreren 
Fällen schwereren Stotterns, welches nur von verhältnismäßig geringen, 
«sonders Kopf und Hals betreffenden Mitbewegungen begleitet war, 
lufgetragene Mitbewegungen ausführen ließ. Nach Feststellung der 
Seit, welche der Patient brauchte, ehe er ein ihm schweres Wort nachzu- 
prechen imstande war, mußte er nämlich mit jedem Arm je einen leichten 
»essel seitwärts stemmen, wobei abermals die Zeit, welche bis zum 
beginne der Aussprache desselben Wortes verging, registriert wurde. 
Sin Patient, der an einem schweren, ziemlich rein „tonischen“ Stottern 
itt, benötigte, um das Wort Baum beginnen zu können, 20—30 Sek.; 
während der aufgetragenen Mitbewegungen brachte er dasselbe Wort 
lach 1—4 Sek. hervor. Die gleiche Verkürzung konnte bei diesem 
Patienten aber auch durch zentripetale Beize, so durch Zuschlägen der 
Türe oder einen unvermuteten Schlag auf die Hand erreicht werden, 
ähnliche Resultate wurden bei demselben, wie bei zwei anderen Patienten 
uit schwerem „tonischem“ Stottern wiederholt festgestellt. 

Ein anderer Kranker wies bei der ersten Untersuchung folgende 
ditbewegungen auf: Gleichzeitiges Wippen auf den Zehenballen beider 
Füße, Seitwärtsheben des rechten Armes, Kopfnicken, starren Blick 
*) Die Mitbewegungen bei Gesunden, Nerven- u. Geisteskranken. Jena 1903. 
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nach einer Seite und Nasenflügelsymptom. Das Stottern war in enter 
Linie „tonisch.“ Beim Lesen trat auch geringgradiger „Klonus“ auf 
Ich versuchte nun sofort, diejenigen Mitbewegungen, welche scheinbar 
des größten Energieaufwandes bedurften, nämlich das Wippen mit 
beiden Füßen (wobei der Patient sein ganzes Körgeigewicht zu heben 
hatte), auszuschalten, indem ich den 7jährigen Patienten einfach m 
die Höhe hob. Dies ergab, daß er nun überhaupt keine Silbe mehr 
herausbringen konnte, während er seine Sohlen erfolglos dorsal flek¬ 
tierte. Nun wurde ihm angeordnet, einen Sessel frei vor sich hm u 
halten, was zur Folge hatte, daß er in einer wesentlich kürzeren Zeit 
das Wort Baum aussprechen konnte, während er das Wort Besen, daß 
er vorher nach langem Pressen rasch ausgesprochen hatte, nun ohne 
Pressen anfing, um dann auf dem s in der zweiten Silbe unverhäkii»- 
mäßig lang auszuhalten. Eine Beobachtung, die ich an mehreren Pa¬ 
tienten mit einer „klonischen“ Komponente machen konnte, war dir. 
daß sich das Wiederholen von Buchstaben oder Silben bei den ange- 
ordneten Mitbewegungen wesentlich steigerte. Diese Beobachtungen 
könnten das Verständnis dafür erleichtern, daß wir bei „tonischen' 
Stottern normaliter Mitbewegungen zu sehen bekommen, während 
sie bei rein „klonischem“ fehlen. Erwähnenswert dünkt mich, dat 
bei einer Patientin mit schwerem tonischen Stottern, das bereit« in dir 
Phase des Kaschierens übergegangen war, in welcher die Zeit zur Über¬ 
windung des Tonus nicht verkürzt, aber der dazu benötigte Kriftr- 
aufwand wesentlich vermindert erschien, kein merkliches Resultat der 
angeordneten Mitbewegungen verzeichnet werden konnte. Cberhaap 
scheint es, daß die angeordneten Mitbewegungen bei noch nicht lange 
bestehendem „Tonus“ am wirkungsvollsten sind. Der beschriebene Fab 
von „tonischklonischem“ Stottern, der besonders starke spontane Mit 
bewegungen aufwies, sollte z. B. beim vierten Besuch der AmbuJara 
zur Demonstration des Einflusses aufgetragener Mitbewegungen aaf 
sein Sprechen vorgestellt werden. Es fehlten aber bereits alle spontanes 
Mitbewegungen, und „Tonus“ und „Klonus“ waren nach der Therapie 
des silbenweisen Sprechens nach Stein 1 ) in 10 Tagen fast voUkomme 
geschwunden. Als er nach einem Jahr mit einem Rezidiv wiederkam, var 
das Stottern schon viel hartnäckiger und konnte erst nach 2 Monates 
geheilt werden. Zu Beginn der zweiten Behandlung waren die spon¬ 
tanen Mitbewegungen viel weniger deutlich und die Wirkung aal- 
getragener Mitbewegung geringer. Nach einem weiteren Jahre war» 
der Patient wieder rückfällig. Jetzt erwies sich das Leiden bereits ah & 
hartnäckig, daß man ihn, um ihn während der Behandlung ungünstiger 
Milieueinflüssen zu entziehen, für 8 Wochen auf die Kinderklinik des 
Herrn Professors Pirquet brachte. Trotz täglicher Behandlung könnt' 
*) Beitrag zur Methodik der Stottertherapie. 
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das Leiden nun nicht mehr gänzlich behoben werden. Der Patient 
wies auch diesmal spontane Mitbewegungen auf, eine Wirkung auf¬ 
getragener konnte aber nicht mehr einwandfrei beobachtet werden. 

Der Versuch, die spontanen Mitbewegungen auszuschalten, gelang nur 
in dem einen beschriebenen Falle, während sonst (als z. B. versucht wurde, 
iss Aufschlagen des Armes zu hemmen) die Energie der Mitbewegung ge¬ 
steigert wurde, weil der Patient den Widerstand zu überwinden suchte. 

Bei einem anderen Fall von Sprachstörung, der an hypertonisch 
gepreßter, explosiver Sprache von unnachweisbarer Ätiologie litt, wurden 
ebenfalls aufgetragene Mitbewegungen der beschriebenen Art versucht, 
wobei objektiv und subjektiv eine wesentliche Erleichterung der Sprache 
festzustellen war. 

Erwähnenswert in diesem Zusammenhang erscheint mir, daß 
ler Arzt von Angehörigen und Patienten immer wieder darauf auf- 
merksam gemacht wird, daß auch der stärkste Stotterer beim Singen 
niemals, bei Flüstern oder Rezitieren von Gedichten wesentlich weniger 
itottert. Allerdings berichtet Outzmann (1. c.) auch von Fällen, die beim 
singen stottern, jedoch sind solche sehr selten. Er erklärt dieses Phä¬ 
nomen damit, daß der Koordinationsmechanismus beim Gesang ein 
ganz anderer sei als bei der gewöhnlichen Sprache. Letzten Endes be¬ 
tauten viele der heute gebräuchlichen Therapieformen eine Annäherung 
m den Koordinationsmechanismus beim Singen, eo, wenn man z. B. vom 
Patienten verlangt, er habe die Vokale während des Sprechens zu 
lehnen. Doch scheint meines Erachtens die Erklärung Qvizmanna 
licht ausreichend, da viele Patienten, wenn sie in einer ihnen weniger 
geläufigen Sprechart sprechen, dasselbe Phänomen aufweisen. 

Wir stehen bei angeordneten Mitbewegungen der Stotterer vor zwei 
ganz entgegengesetzten Erscheinungen, einerseits der Herabsetzung des 
.tonischen“, andererseits der Steigerung des „klonisohen“ Stotterns, was 
ms den entgegengesetzten Genese beider Stottererformen zu erklären sein 
rird. Die ersten Perioden der kindlichen Sprachentwicklung weisen bis 
;u den Zeiten der Wort- und Satzbildung eine besondere Tendenz zur 
.•aut- und Silbenwiederholung auf, ein Tatbestand, der sich ungezwungen 
laduroh erklärt, daß in der Periode der Erlernung primärer Sprach- 
Koordinationen die Wiederholung des einmal gebahnten Koordinations- 
iblaufes einer geringeren Intention bedarf als die Bildung eines neuen, 
i'ielleicht besteht hierin eine Bedingung dafür, daß das Stottern kleiner 
iinder als Silbenwiederholung beginnt. In manchen Fällen fortgeschrit- 
enen Stotterns gelingt es, bei Ablenkung der „Intention“ wieder diese 
irimäre Form der Koordinationsstörung feststellen zu können. Es ist 
las besondere Verdienst Berzea in seiner grundlegenden Arbeit „Die 
»rimäre Insuffizienz der psychischen Aktivität“ 1 ) die Bedeutung des 

M Wien 1914. 
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„intentionalen Momentes“ auch für die zentripetalen Funktion« 
nachgewiesen zu haben. „Bas Gefühl der Kraftentfaltung, des Enetgr 
aufwandes ist genau dasselbe, wenn ich etwa meine Aufmerksamkeit 
unter Überwindung verschiedener ablenkender Reize auf einem Gegen, 
stand konzentriere, wie wenn ich etwa einen Fuß gegen eine Wuk 
stemme; dies beruht darauf, daß mir da wie dort die Wirksamkeit de 
auf die Impulserteilung verwendeten Kraft in der Intention benfe 
wird. Wie zur Ausführung einer äußeren Handlung die Impuleerteihaj 
in Form einer Bewegungsintention erforderlich ist, so hat jeder psyefcktr 
Akt die Impulserteilung in Form einer seinem Inhalte entsprechend« 
Intention zur Voraussetzung.“ Die gegenseitige Begrenzung int» 
tionaler Möglichkeiten betont Bleuler in seinem Lehrbuch der ftycfa* 
trie 1 ) in dem Satz: „Die hemmende Einwirkung von entgegengnetitc: 
Trieben aufeinander ist nur ein Spezialfall des allgemeinen Genta 
daß zentrale Funktionen, die nicht ein ähnliches Ziel haben, eimnd'r 
hemmen.“ 

Je weniger automatisiert der Ablauf der Sprachkoordinatknm st 
desto leichter wird die primäre Störung, die wir als „Klonus“ besektat 
auf treten. Tatsächlich ist das zeitweilige Auftreten dieses Kloo» t 
kleinen Kindern ganz ohne auffällige Ursache nach FröacMf) ab« 
physiologisches Ereignis zu betrachten. Auch bei größeren Kind« 
wird uns ein einmaliges Verlegenheit«- oder Aufr^gungsstotteroinfta 
eines „Klonus“ nicht beunruhigen, und selbst das PrüfungBstottar 
Erwachsener liegt in Grenzen der Norm. Bei diesen letzten Stottenkw 
liegt überall eine Störung der Kongruenz von Denkinhalt und dem Ab¬ 
lauf der motorischen Koordination vor, die häufig lediglich m « 
Erweiterung des Denkinhaltes als einer passiven Dissoziation da In¬ 
tention gegeben sein dürfte, was sich eben in einer „klonischen“ Spork 
Störung manifestiert. Es gelang, selbst bei einem 12jährigen Entla¬ 
der angeblich niemals stotterte, durch angeordnete Mitbewegungeneo' 
Silbenwiederholung zu erzeugen. Nachdem er längere Zeit einen San- 
vor sich hingehalten hatte, antwortete er, nach seinem Namen gdr*? 
„JoooBef“. 

Die gemeinsame Wurzel der Steigerung des „Klonus" und de 
Herabsetzung des „Tonus“ liegt in der Ablenkung der Aufmab* 0- 
keit vom Sprechakt. Während bei jenem die vollkommene Abknk®. 
der Aufmerksamkeit vom Sprechakt die primäre Sprachstörung *&- 
löst, hat es den Anschein, als würde bei diesem die dem Spod- 
akte übermäßig zugewendete Aufmerksamkeit den koordinierten Ab¬ 
lauf längst ausgeschliffener Automatismen hindern. Es sei edw- 

1 ) Berlin 1918. 

*) Kindersprache u. Aphasie. Berlin 1918. 

*) Rothe, Verlegenheitssprachstörung. Oentraibl. f. FsychoanaL 1911 
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uch eine von einem modernen Schriftsteller stammende groteske Illu¬ 
tration dieses interessanten psychologischen Phänomens zu geben: 
Ein Tausendfüßler wird von einer boshaften Spinne eine Zeitlang 
beobachtet, bis diese ihn endlich nachdenklich fragt, mit welchen Fuß 
r zuerst ausschreite. Der Tausendfüßler ist nun über diese Frage 
ermaßen fasziniert, daß er nicht mehr imstande ist, auch nur einen 
chritt zu gehen und an Ort und Stelle verhungert.“ Ähnlioh verhält 
s sich nun mit dem „klonischen“ Stotterer. Auf sein Silbenwieder- 
ölen aufmerksam geworden 1 ), widmet er sich mit solcher Macht der 
Korrektur dieses Fehlers, daß er nun in das gegenteilige Übel verfällt 
nd seine Aufmerksamkeit dem Sprechapparat in einer Weise zu¬ 
rendet, daß er damit durch idiomotorisch-parapraktische Bewegungen 
em durch eine komplizierte Sprachentwicklung erworbenen feinst 
ifferenzierten Ablauf automatisierter Koordination durchkreuzt. Nun 
itzt der traurige Circulus vitiosus ein, denn jetzt steigen die Be- 
tühungen, die Störungen zu korrigieren, und die Sprache wird immer 
shleohter. 

Die Behandlung wird darauf abzielen, die Aufmerksamkeit des 
ätienten vom Sprechapparat abzulenken, wodurch der automatische 
blauf des Sprechaktes wieder ermöglicht wird. Dazu dient die Enge 
er Aufmerksamkeit*). „In bezug auf den Umfang der Aufmerksamkeit 
shen wir, daß der Breitenumfang oder die Fassungsweite der Auf- 
terksamkeit in bestimmte, nicht überschreitbare Grenzen eingeschlossen 
t; daß der Umfang der Gegenstände, die sich der Aufmerksamkeit zur 
rfassung darbieten, ein beschränkter ist. Mit der Konzentration der 
ufmerksamkeit, die zunächst nur eine Verengung der Fassungsweite ist, 
?rbindet sich im allgemeinen eine Steigerung des Grades. Umgekehrt, 
ehnt sich die Aufmerksamkeit von einem Gegenstand noch über andere 
egenstände aus, so sinkt im allgemeinen der Grad der dem ersten 
egenstand zugewendeten Aufmerksamkeit.“ Für unseren Fall ange¬ 
endet, ist es ntm gleichgültig, ob der Patient spontane Mitbewegungen 
i der üblichen Art macht, ob seine Aufmerksamkeit durch optische, 
luetische oder taktile Beize abgelenkt wird, oder ob die Intention zu 
nem weniger automatisierten Koordinationsmechanismus wie Flüstern, 
ngen oder silbenweise Sprechen gegeben werden muß. Freilich können 
le diese Mittel nur so lange ihren Zweck erfüllen, als sie nicht selbst 
itomatisiert sind, woraus sich ja auch der auffallend schnelle Wechsel 
id das endliche Verschwinden der spontanen Mitbewegung erklärt, 
ihließlich wird das inveterierte Stottern selbst, sit venia verbo, zu 
ner Art sekundären Automatismus, wie wir an den Atemkurven älterer 

*) Fröachds, Logopädie. Wien 1913 u. Hoepfner, Zur Klinik u. Systematik 
r assoziativen Aphasie. Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psychiatrie Bd. 79. 

*) A. Pfänder, Einführung in die Psychologie. Leipzig 1920. 
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Stotterer nachweißen können, wodurch die Unbeeinflußbarkeit de 
Symptomenbildes durch Mitbewegungen gegeben ist. 

Zusammenfassend können wir dlao feststellen, daß die Mitbemgnngc 
des tonischen Stotterers, wie schon Fröscheis hervorgehoben, als mek 
oder minder bewußte zweckmäßige Handlungen zu betrachten sind und iir 
Einfluß auf die Sprache in erster Linie in der Ablenkung der Aufrsai 
samkeit vom Sprechakt besteht. 

Pie Form dieser Ablenkung ist gleichgültig, solange sie eben ad 
Ablenkung ist. Pie Erfolge der verschiedenen mechanischen Stotterer 
therapien sind meines Erachtens somit in erster Linie auf diesen Faktor 
zurückzuführen, da sie dem Patienten Sprechmethoden geben, bei dem 
er nicht stottert, wodurch von selbst die intentionale Einstellung d» 
Patienten auf seine nun automatisch ablaufende Sprechkoordmatioc 
schwindet 1 ). Selbstverständlich muß der Therapeut außerdem noch dar 
psychopathischen Charaktereinstellung Rechnung tragen 1 ), da der Patient 
sonst keine Aussicht auf eine Pauerheilung bietet oder mindest» 
stets zu neurasthenischen Beschwerden neigen wird. 

x ) Freilich soll eine autosuggeetive Komponente dieser Mitbewegungen tack 
geleugnet werden, was besonders für die Embolophrasien, die Frömhdt soci a 
den Mitbewegungen rechnet, gilt. 

*) Siehe: Hopfner (1. c.) und A. Adler, Der nervöse Charakter. Wiesbaden lSISr 



Schizophrene mit pyknischem Körperbau. 

Von 

J. H. Schnitz. 

(Aus Dr. Lahmanns Sanatorium, Weißer Hirsch bei Dresden.) 

(Eingegangen am 30. September 1923.) 

An der intuitiven Zuordnung von Psychose und Körperbau, die wir 
(retschmer danken, erscheint die Korrelation von zirkulärem und 
»yknischem Körperbau das originellste. Denn daß die auch häma- 
ologisch, stoffwechselnd, pharmakoreaktorisch usw. deutlich abnormen 
ichizophrenen ihrer infausten Prognose entsprechend weit eher Ano- 
a&lien schwererer Art des körperlichen Habitus zeigen, war wohl nicht 
iberraschend und wäre in seiner entscheidenden Eigenart erst wohl 
toch eingehender gegenüber der Epilepsie und anderen Formenkreisen, 
de etwa den angeborenen Schwächezuständen, zu erweisen, Unter- 
uchungen, die, wie Kretschmer mir mündlich mitteilte, im Gange sind, 
ind doch auch manche Versuche, die Schizophrenen durch körperliche 
Reaktionen bei interner Prüfung zu charakterisieren, gerade daran 
escheitert, daß umfassendere Nachprüfungen verwandte Reaktions¬ 
törungen auch in anderen Formenkreisen nachweisen konnten. Dem- 
egenüber ist die zunächst nur für den schwäbischen Stamm postulierte 
uordnung zirkulär-pyknisch, man möchte sagen wissenschaftlich 
urchaus überraschend und doch einem unterschwelligen alltäglichen 
iagnostischen „Fühlen“ vertraut. 

In seinem Referat in Jena, 21. Sept. 1923, wies nun Kretschmer 
arauf hin, daß Schizophrene mit pyknischem Bau nicht selten einen 
igenartigen Verlaufstypus ihrer Psychose bieten, der zirkuläre Wellen 
nitiert und auch gelegentlich zu rezidivierenden akuten Psychosen, 
esonders paranoischer Färbung, führt, so daß vielleicht von hier ein 
icht auf manche Fälle von „akuter Paranoia“ falle. Diese Bemerkung 
-eilt zwei von mir beobachtete Fälle so einfach klar, daß sie hier kurz 
litgeteilt werden sollen, um so mehr, als sie auch sonst Eigenartiges 
ieten. 

1. Der 1879 geborene Erfinder X. ist 1912, 1913, 1921 hier behandelt. Er 
'hört der nordischen Rasse an und hat sich durch geniale Begabung zu einer 
ternational beherrschenden Stellung emporgearbeitet. Sein Vater war von 
rauf mittlerer Handwerker; ein ernster, gewissenhafter, beruflich sehr erfolg- 

Z. L d. $. Nwr. o. Piycta. LXXXVUL 31 
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reicher, freundlicher Mann, der sich intensiv in der Freimaurerbewegung betätig 
und an Diabetes starb, als der Kranke noch Kind war. Die Mutter „furchtbar 
nervös“, sie weinte leicht, war überschwänglich in Wort und Tat und überai* 
empfindsam. Ihre Stimmung schwankte in Extremen, oft war sie längere Zer 
schwermütig. Von den 7 Geschwistern starb der älteste 15 jährig an Tuberkulose 
Er war ein außerordentlich weicher, sehr religiöser Mensch von so lebhafter Eis 
drucksfähigkeit, daß er Striemen bekam, wenn er sah, daß eins der Geschwür 
gezüchtigt wurde. Der 2. Bruder leidet an Neuralgie, ist Kaufmann, tochu 
begabt, frisch, gesellig. Die nächstfolgende Schwester starb 23 jährig an Tu her 
kulose, der nächstfolgende Bruder ist herrschsüchtig, zum Quälen von Memcbei 
und Tieren geneigt, Kaufmann mäßigen Erfolges und war der böse Geist in dr 
Kindheit des Patienten. Er hat eine Psychose von 6 Monaten Dauer im Is¬ 
land e durchgemacht, die als Manie bezeichnet wurde und keine für den Lug 
erkennbaren Folgen hinterließ. Das 5. Kind ist Patient. Die folgende Schwere 
ist „furchtbar lieb und gut, aber untermittelbegabt, durchaus alltäglich", de: 
jüngste Bruder blieb infolge angeborenen Herzfehlers (?) in der Entwickle; 
zurück, litt an „Einbildungen“ und starb in den 20 er Jahren. Über An trc 
Gesundheit der elterlichen Familien ist nichts Näheres zu erfahren. 

1921 bot der Kranke bei oberflächlicher Betrachtung ein hypomamache* 
Zustandsbild. Groß, blond, kräftig, kurzhalsig, zu Korpulenz geneigt, ohne dafr 
stillos zu wirken, war er von lebhaftem Wesen, sehr gesprächig, voll echter, wirs*: 
Anteilnahme, überaus fähig, jeden Enthusiasmus anklingen zu lassen, von febhoft 
strahlender Mimik, offener, freier Ausdruckshaltung und -pragung, herzlich bet*? 
zu wahrem Kontakte mit der Umwelt, eine überaus lebendige und eindruebrafc 
siegfriedhafte Erscheinung. Um so mehr trat die nähere Analyse seines Ina« 
lebens und namentlich der von ihm absolvierten Psychosen in Kontrast zu dies« 
Bilde. 

Ausgesprochen psychotische Zustände, die zu Internierung führten, hat I 
Ende 1918 in S. (Ausland) 1 Woche, Anfang 1919 in B (Ausland) 8 Wochen drei 
gemacht. Außerhalb dieser Zustände, auf die kurz zurückzukommen sein iri 
bot er eine Fülle psychopathischer Erscheinungen, von denen die wesentlichst 
erwähnt werden sollen. Er war ein überaus weiches dabei heftiges Kind, da¬ 
bei kindlichen Hoheiten der Geschwister weinend zur Mutter floh. Seine Kiadke* 
steht unter dem Eindrücke dauernder Mißhandlungen und Quälereien durch Qct 
B ruder, der ihm u. a. auch unter Prügeln das Onanieren beibrachte. Patient Lr 
in der Kindheit stets an Angst, besonders da allabendlich eine weiße Frauenger.*:' 
vor sein Bett trat und die Arme über ihn breitete. In der Pubertät bestand r 
schwere Kämpfe mit seiner Sinnlichkeit, die jetzt noch sehr lebhaft ist, aber a&är 
der Ehe fast absolut unterdrückt wird. Doch bricht er noch jetzt nach jede' 
ehelichen Verkehr wider seinen Willen in ein „teuflisches Hohngelächter 4 ’ 
oder er verfällt in einen Zustand von „Verzweiflung mit Verdampfung* 4 . Br 
sonders bedeutsam erscheint dem Kranken ein Erlebnis aus seinem 14. Leben* 
jahre. Er plante damals „ein Lateiner“ zu werden und ging in solchen pbar 
tastischen Träumereien immer mit einem Lexikon. Da begegnete ihm ein Frecni 
der ihm das Lexikon gegen ein Reißbrett umtauschte. Das war eine Berufes 
und nun stellte sich sein lieben bis jetzt auf das Reißbrett ein. Er studierte Xm 
Wissenschaften, wurde Materialist und Monist, bis er Mitte der dreißiger Jsi** 
plötzlich eine Offenbarung erlebte und nun völlig ins mystische Lager übergib 
Bei all diesen Wandlungen spielten Zahlen eine Rolle. Er kann die tiefe Bedeotnn: 
bestimmter Daten, die periodische Wiederkehr kritischer Phasen im 7er-Rhvti 
mus u. v. a. m. nachweisen und mit außerordentlichem Scharfsinne darchführr 
In einer Nacht übernahm ihn plötzlich ein „kosmisches Erlebnis 44 : Er sah inner! ' 



Schizophrene mit pyknischem Körperbau. 


469 


Im ganze Weltall, alle Körper, Es war, als wenn ihm eine innere Stimme sagte. 
t solle statt Grübeln und Sehnen nun Denken und Wollen, Damals mit einigen 
iber 30 Jahren war er bereits Generaldirektor mit 16 Millionen Jahreseinkommen, 
m Anschluß an das Offenbarungserlebnis beschäftigte er sich eingehend mit 
Philosophie und Mystik, besonders der deutschen Literatur. Während dieser 
itudien, „genau ein halbes Jahr nach dem ersterwähnten Erlebnis“, traten zum 
raten Male die okkulten Mächte tätig in sein Leben. Es erschien ihm ein Licht 
uf seiner Stirn, er wurde zunehmend erregt und dann „das, was Sie geisteskrank 
ennen“. Umwelt und ich wurden eins; er erlebte die Unio mystica, allerdings 
lit namenloser Furcht. Jeder Mensch war ein Dämon, jedes Blatt lebendig, jeder 
lensch „sprach durch Augen, Hände, Mund, alles sprach kosmisch, ich kann 
icht sagen, wie furchtbar“. Dabei blieben Ichbewußtsein und Erinnerung er- 
alten, doch war das Ich irgendwie abgerückt, getrennt, nur Zuschauer und doch 
rlebend. „Es war ein indisches Erlebnis“, seitdem sei er Brahmane. Die Er- 
*gung führte zu kurzer Internierung (S.). Während der Kranke bis dahin scheu, 
erlegen war und exponierte Situationen fürchtete und nach Möglichkeit mied, 
ar er nach diesem okkulten Erlebnis „frei und sicher, fast ein wenig gleich- 
ältig“. In der Psychose stand zentral ein Kreuzigungserlebnis mit Stigmati- 
erungsgefühlen. Von der Speeresseitenwunde hat X. jetzt noch oft schmerz- 
che Nachempfindungen, die sich besonders melden, wenn sexuelle Erregungen 
orfallen. Ein Jahr später trat die zweite, längere Psychose in B. auf. Sie war 
irch außerordentlich lebhafte halluzinatorische Erlebnisse charakterisiert. X. hörte 
ra gegensätzliche, „mephistophelische und überirdische“ Stimmen, die erste eine 
osympathische, an die Stimme des feindlichen Bruders erinnernde Männerstimme, 
e gemeine und blasphemisohe Dinge äußerte: „der Penis ist der Gral“, die 
reite war nur deutlich zu vernehmen, wenn seine Frau ihn anblickte. Diese 
imme gehörte einem guten Geiste: „Maria“, gab Aufklärungen, Einsichten, 
rost und Rat. Um sich zu heilen, denn X. fühlte, daß sein Zustand „nur zur 
älfte Erleuchtung, zur Hälfte Krankheit sei“, führte er „Heilungsatmung“ aus. 
r stieß den Atem ab „Nein, nein!“ stark aus und entfernte so den Tod, und 
g ihn als „Ja, ja!“ tief, langsam ein, wodurch er die Lebenskraft gewann. Diese 
bungen wurden ihm stundenlang eingegeben, und ihnen verdankt er nicht zum 
ringsten seine Wiederherstellung. Auch jetzt, 3 Jahre nach der Psychose, hört 
noch zeitweise 2 Arten von Stimmen: 1. affektive Beibemerkungen zu seinem 
srhalten, wie etwa: „Gut gemacht! Tüchtig!“; 2. ganz sinnlose Sätze, diese 
mentlich im Halbschlafe, z. B.: „Der ißt doch nicht Austern mit Gabel?“, 
seinem Krank enzimmer iif B. hing eine Reproduktion der Sixtina an der Wand 
Maria 1“). Sie erschien ihm manchmal wie ein umgekehrter Blumenkelch. Die 
ulken zu ihren Füßen waren zackig; sie wurden zur Säge, die die Madonna 
n unten zersägte. Dieser Eindruck ist für X. nahe verbunden mit der fürchter- 
hen Erinnerung an die erste Geburt seiner Frau unter primitivsten Bedingungen 
d von überaus schwerem Verlaufe, bei der er selbst Hand mit anlegen mußte, 
i Dauerbade stellten sich wieder die gigantischsten kosmischen Erlebnisse ein. 
ine Füße waren 2 drohende Felsen, die Wanne das Weltall-Meer, sein Glied 
5 Wurzel der Welt. Er blutete aus verschiedenen Unruheverletzungen und formte 
s Sperma, Blut und Brot sakramentale Pillen, die er verzehrte. Kot oder Urin 
hm er nicht zu sich. Der Sinn dieser Psychose wurde ihm erst ganz offenbar, 
i er sich näher mit Theo* und Anthroposophie befaßte, was ihn auch in nahe 
rsönliche Beziehung zu Steiner brachte. Er weiß jetzt, daß er damals nahe 
okkulten Welten war, aber noch nicht die genügende Reinigung besaß, um 
s Erlebnis ungetrübt zu vollziehen. Halb glücklich und halb mit Bangen er- 
xtet er seine Wiederkehr, hält es aber unbedingt für das Tiefste und Bedeutungs- 
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vollste seines Lebens 1 ). Bedeutungtragende Erlebnisse sind in seinem Leben niw 
haupt häufig. Als er vor Jahren im Auto von Berlin über Fulda nach Barm 
fuhr und die Bonifaziuseiche sah» wurde ihm plötzlich innerlichst klar „it 
gegeben“: „Das bist du.“ Er verließ das Auto» besuchte die Kirche und sucht* 
Wiederkehrerinnerungen. In der 2. Psychose wurde ihm auch der Zustand na a 
dem Tode offenbart. „Es ,war‘ ein Alpenhimmel» alles blau in Gold... kh 
in der Wanne» die vorher ein Sarg erschien» da rief etwas in mir ... ich hörte 
fühlte ... I am the holy on ... es war eine luciferische Versuchung ... der Wim 
ging» ohne die Rufe zu hören... da war ich tot. .. eingeschloeeen... dnoBrr 
waren Welt und Phantasie, auch das Irrenhaus nur eine Phantasie... Frau esc 
Kinder waren lange tot, ich in der Unterwelt, und alles war nur voigezaabet 
nur so hingedacht, hingesprochen, hingeschaut... so ist es nach dem Tode 

In seinen Äußerungen war X. lebhaft, nicht ideenflüchtig, aber oft bizarr 
abspringend. In hypnotischer Selbstbeobachtung produzierte er prompt aefit: 
ordentlich lebhafte optische Eigen« und Fremderlebnisse in den 3 von mir gekes: 
zeichneten Schichten und leibhaftige akustische Erlebnisse, diese schon in pc 
leichter Hypnose, während die optischen Schichtenbildungen den typischen Ahbr 
darboten. Das Assoziationsexperiment fiel durch besondere Häufigkeit affektm* 
und ganz bizarrer Reaktionen bei außerordentlich unbeständigem Wiederhofen^ 
ausfall und unregelmäßigen Reaktionszeiten auf. 

Zur Persönlichkeit im ganzen ist noch zu bemerken, daß X. mit einer „kläret 
ruhigen, verständigen“, aber frigiden Frau verheiratet ist, bei der nur efecA 
nach 20jähriger Ehe die Auslösung des Orgasmus erfolgte. Er selbst krt aci 
trotz starker Triebbegabung strengste Zurückhaltung auf. Sein Verhütas n 
Familie, Frau und Kindern ist sehr innig. 

Die körperliche Untersuchung ergibt bis auf eine etwas verlangsamte Lki r 
reaktion der Pupillen normalen Befund. 

Wenn man bei diesem Falle vielleicht noch versuchen kann, 
zirkuläre Erkrankung mit allerdings sehr eigenartiger psychopathisch 
Beimengung anzunehmen, so ist das in dem nun kurz darzustelleod-r 
zweiten Falle m. E. ausgeschlossen. 

2. Der 34jährige (jüdische) Kaufmann S. Y. leidet seit 6 Jahren an 
disch auftretenden Psychosen von photographisch konstantem Verlaufe. I* 
Erkrankung beginnt mit Unruhe, Reizbarkeit, Fortdrangen. Y. packt dann ste- 
Sachen, wobei er stets seinen sonst nie beachteten Pbotographenapparat und ser- 
sonst völlig vernachlässigte Violine mitnimmt, und verläßt seine (ausländistL 
Heimat, da er „erholungsbedürftig sei“. Er sucht dann irgendein Sanato^r 
auf, wo sich ganz stereotyp derselbe Verlauf entwickelt, den Y. jetzt schon Saa 
absolviert hat. Er stürzt sich zunächst mit einer pedantischen übertriebener: 
in die Anwendungen und bittet bald „einen absolut vertrauenswürdigen Am n 
sprechen“. Diesem eröffnet er dann weitgreifend© lockere paranoide KonstrEi 
tionen, die sich besonders um die Person seiner Frau drehen, von der er in »s- 
führlicher Darlegung die unausdenklichsten gemeinen Ausschweifungen, Hintech? 
Verschwendung, Gemeinheit usw. behauptet. Sie hat auch eine ganze Un¬ 
organisierter Verfolger gegen ihn im Dienste, deren schändliches Treiben dn 
bald auch in der Anstalt merkbar wird. Die Erregung des Kranken steigt dss 
schnell bis zu tobsüchtiger Höhe, so daß schleunige Einlieferung in eine geschki®^ 
Anstalt nötig wird. Ganz im Gegensätze zu seinem von mehreren kritischen Bet * 

x ) Patient erhielt bei uns die Arbeit von Maier-Gross über Stellung zur P* 
cliose zu lesen. Er bemängelte das Fehlen der Qffenbarungsseite darin. 
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tchtera und dem Kranken selbst übereinstimmend geschilderten früheren Ver¬ 
leiten, das in großen Zügen nach Kontaktbereitschaft, Affektivität und Reaktion 
lern Cyclothymen nahestand, entwickelt nun Y. in der Psychose und nach den 
Erkrankungen zunehmend außerhalb die unverkennbaren Züge eines Schizo- 
hrenen. Die 6. Attacke konnte in unserem Sanatorium beobachtet werden. 
7 . erschien in der Sprechstunde, nahm mit katatonischer steifer Feierlichkeit 
In Monokel in silbernem Etui aus der Tasche, deponierte es auf dem Schreib¬ 
isch und erklärte, er habe sich zunächst entschlossen, auf dieses Abzeichen einer 
vergleichsweise höheren Abkünftigkeit“ zu verzichten, um dadurch seine Vei- 
>lger „zu einer ethisch-moralischen Rückbildungstendenz zu veranlassen“. Diese 
Sendungen, ebenso wie die bald anschließenden Beschimpfungen seiner Frau, 
rächte er ganz stereotyp und affektlos vor, begleitet von einem durchaus in- 
d&quaten, grimassenhaften Mienenspiel. In der bald einsetzenden schweren tob- 
iichtigen Erregung traten Verbigerationen und katatonische Haltungen deutlich 
ervor. Bemerkenswerterweise hat dieser Kranke im Verlaufe seiner Attacken 
entliehe Einbußen an Initiative, Interesse und Affektivität erlitten. Die Frage 
ach Halluzinationen konnte nicht sicher beantwortet werden; nach seinem Ver¬ 
alten hatte der Kranke akustische Sinnestäuschungen. Der körperliche Typus 
es Y. ist der absolut klassische eines Pyknikers. 

Dieser Fall scheint mit Sicherheit, der erste mit großer Wahrschein- 
chkeit dafür zu sprechen, daß die Anschauung Kretschmers vom Son- 
erverlaufe Schizophrener mit pyknischem Körperbau in geeigneten 
ällen zu Recht besteht. Wenn man berücksichtigt, daß es Bleuler 
dang, Analogien zum Schizoiden und Syntonen bis in die allgemeine 
Form hinein zu verfolgen, über deren psychopathologische Bedeutung 
amit allerdings wenig ausgesagt ist, daß also etwa, wie ich es anderen 
rtes versuchte anzudeuten, gewissermaßen die Scheidung „warmer“ 
od „kalter“ Menschen hier getroffen ist, so wird es nicht wunder¬ 
ahmen, daß die hier geschilderten Bilder sich gerade bei besonders 
eichen Persönlichkeiten finden, die aus den Elementen beider Welten 
ufbauen können. In der Tat ist auch der zweiterw&hnte Fall Y. eine 
eit über Durchschnitt begabte und sehr eigenartige Persönlichkeit. 



(Aus der Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde der Debarecxeoer kgL vu 
gr. Stefan Tisza-Universit&t [Vorstand: Dr. LadislausBenedtk, orcLö.Umr.-Frat]. 

Die bikolorierte Benzoeharzreaktion 1 ). 

Von 

Dr. Engen v. Thnrz6, 

Assistent. 

Mit 4 Textabbildungen und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 1. April 1923.) 

Die Prüfung des Liquor cerebrospinalis bei Erkrankungen des 2a 
tralnervensystems ist sozusagen ein unentbehrliches Hilfsmittel dr' 
klinischen Diagnostik geworden. 

Die Bedeutung der „Vier-Beaktionen“ wurde auf Grund auf 
dehnter Untersuchungen besonders von Holtzmann und Normt hero- 
gehobetu Die Wassermannsohe Reaktion mit Blut (1), mit Iiqocr ii 
(nach der Hauptmann-HössltBchen Auswertungsmethode), die Globob 
reaktion (3) und die Probe auf Pleolymphocytose fanden auch in 4' 
Praxis Verbreitung. Seitdem Lange 1912 auch die kolloidale Gob 
lösung in die Reihe der Liquorreaktionen einstellte, kann man in 4r 
Diagnostik von „Fünf-Reaktionen“ sprechen. Neben der Goltk : 
reaktion (G.-R.) verdient die Mastix- bzw. die von Kafka modifiafl' 
gefärbte Normomastix-R. die meiste Beachtung. Zu erwähnen vii» 
noch die Berlinerblau-R. ( Bechhold-Kirehberg), Kollargol-R. (von Shn- 
Poensgen, modifiziert von Eüinger) sowie die von Guillain-Larocke <*' 
Lescheüe angegebene Benzoeharzreaktion. 

Bei den Kolloidreaktionen handelt es sich um ein zusammengesetcr- 
Kolloidsystem. Vom Liquor stellt man in einem bestimmten Mednc 
(einer Elektrolytlösung) eine Verdünnungsreihe her, und dieser, th 
den hochdispersen Eiweiskolloiden des Liquors, setzt man gewisse Menfi 
einer künstlich hergestellten Kolloidlösung zu. Demnach werden c. 
Liquorverdünnungen der Abszisse eines als Schema dienenden K- 
ordinatensystems aufgetragen, der Ordinate aber die Reaktionsverißd- 
rungen, je nach ihrem Grade entsprechend. Das Ergebnis der Koflc^ 
reaktion wird also mit einer Kurve registriert. Die Veränderung 
bestehen in Dispersitätsänderungen des Kolloidsystems oder in der et» 
trischen Entladung des Kolloidteilchens, d. h. in Fällung des Kolloid- 

l ) Vorgetragen auf der Wanderversammlung der südwestdeutoch» Xw 
logen und Psychiater in Baden-Baden am 24. Juni dieses Jahna 
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Das Wesen dieser Reaktionen ist aus theoretischem Gesichtspunkte 
noch nicht völlig klar. Praktisch aber gewann die Liquordiagnostik 
duich die Kolloidreaktionen zweifellos ein wertvolles Verfahren. Vom 
klinischen Gesichtspunkte kommt den Kolloidreaktionen besonders 
deshalb große Wichtigkeit zu, weil sie nicht nur quantitativ, sondern 
auch qualitativ sind. Bei verschiedenen Krankheiten bekommt man 
verschiedene Ausfftllungskurven, ja sogar bei Nervenaystemerkran klingen 
von ein und derselben Ätiologie verschiedene charakteristische Kurven* 
typen, ln der Frage, welcher Kolloidreaktion der Vorrang einzur&umen 
sei, kommen außer ihrer Qualität auch noch Empfindlichkeit, Ver¬ 
läßlichkeit, Einfachheit der Technik und Spezifität in Betracht. All 
diese Gesichtspunkte berücksichtigt, muß man den ersten Platz für die 
Goldsol-R. und für die von Kafka modifizierte gefärbte Normomastix-R. 
reservieren. 

1920 teilten QuiUain, Guy Laroche und LeacheUe ihre Untersuchungen, 
uif deren Grund sie die Benzoeharzsuspension in die kolloidchemischen 
Untersuchungsmethoden des Liquors einführten, in einer ausführlichen 
Monographie mit. Sie heben neben der einfachen Technik die Emp¬ 
findlichkeit und Verläßlichkeit der Reaktion hervor. 

Zu der Reaktion bereiteten sie die Stammlörang, indem sie 1 g Benzoeharz 
n 10ccm absolutem Alkohol lösten und dies nach 48ständigem Stehen dekantierten, 
kus dieser Stammlösung l&ßt man 0,3 ccm mittels einer Pipette langsam zu 
10 ccm Aqua bidestillata fließen, nachdem man das bidestillierte Wasser vorher 
raf 36° er wä rmt hat. So erhält man eine weißliche, wenig durchscheinende, 
«twas gelblich opaleecierende Benzoeharzsuspension. Vom Liquor bereiten wir 
nit 0,1 promilL NaCl-Lösung eine aus 16 Reagensgläschen bestehende Ver- 
Ittnnungsreihe. Das erste enthält 1 ccm von */ 4 Verdünnung, das zweite von */*» 
las dritte von 1 / 4 Verdünnung usw. Jeder Eprouvette setzen wir 1 ccm der frisch- 
lereiteten Suspension zu. Die Reaktion wird nach 6—12 Stunden abgelegen. Es 
werden drei Werte unterschieden: negativ, wenn die Benzoeharzsuspension un¬ 
verändert bleibt; subpositiv, wenn teilweise Fällung erfolgte; positiv, wenn die 
Kolloidteilchen vollkommen gefällt wurden. 

Nach dieser Methode stellten die französischen Autoren bei vielen 
Erkrankungen des Z.-N.-S. ihre Untersuchungen an, und auf Grund 
ler gewonnenen Ergebnisse hielten sie die Reaktion besonders bei Neuro- 
lyphilis bedeutungsvoll. Bei Paralyse und Tabes erhielten sie in den 
l—5 Röhrchen (*/ 4 — 1 / la Verdünnung) — in der „luetischen Zone“ — 
inen Ausfall, bei Lues cerebri aber der Hauptsache nach „subpositive 
Kurven“. Bei subpositiven Kurven reicht die Kurvensenkung bis zu 
ler 2. Abstufung. Bei Meningitis tbc. epidemica und purulenta er- 
lielten sie keine differenten Kurven. 

Im verflossenen Jahre befaßten sich viele Autoren mit der Benzoe- 
larzreaktion. Kafka , Wamock-Fanie, Obregia-Tomescu, Ferraro Armando, 
3envenistie Elie, Percetti Rudolfo referierten ausführlich über ihre mit 
ler Benzoeharz-R. gemachten Erfahrungen. Viele erhielten auch bei 
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luetischen Liquoren keine charakteristischen Ausfällungskurven, ferner 
ist es ein störendes Moment, daß auch normale Liquoren subpositive 
Kurven geben. 

Auf Grund meiner an der Debreczener Klinik für Psychiatrie und 
Nervenheilkunde angestellten Untersuchungen könnte ich über die 
Benzoeharzreaktion folgendes mitteilen. In 78 Fällen führte ich dk 
Reaktion aus, die Ergebnisse immer mit der gleichzeitig angestellter 
Goldsolreaktion und gefärbten Normomastixreaktion vergleichend. 
(24 Paralysis progr., 18 Taboparalysis, 2 Lues cerebri, 6 Tabes dors&lk 

2 Lues latens seropositiva, 5 Meningitis purulenta, 3 Meningitis tbe 

3 Epilepsie, 15 andere Nervensystemerkrankungen und bei normalem 
Liquor.) Mich über die Ergebnisse nur ganz kurz fassend, sah ich 
einen charakteristischen Kurvenausfall nur bei P. p., Tabop. und Tabes 
Positive Fällung in den Röhrchen von 1—6. In mehreren Fallen von 
Taboparalysis und Tabes zeigte sich nur ein leichter subpositiver Kurver.- 
ausfall und in 2 Fällen von Taboparalyse negatives Ergebnis den po?i 
tiven Goldsol- und gefärbten Normomastixreaktionen gegenüber. Bri 
Lues cerebri und anderen Nervenerkrankungen sind die KurvenausfälW 
nicht charakteristisch und wenig verwertbar. Auch die Beurteilung 
des Fällungsgrades ist etwas unsicher, besonders der als subpositiv 
bezeichneten partiellen Aufklärung. Eine geringe Sedimentierurg 
ist nämlich fast in jeder Eprouvette sichtbar, besonders in denen <kr 
für normal bezeichneten Zone. 

Die Oracle der Reaktionsänderungen bei den KaiUoidreaktionen. 

Von der zu den Guillain-Laroche sehen Reaktionen gebräuchlichen 
Stammlösung ausgehend arbeitete ich nach langen Versuchen und ad 
Grund zahlreicher Untersuchungen im Laboratorium der Debreczener 
Benedei; sehen Klinik eine „bikolorierte Benzoeharz-KoUoidrcaktio* 
aus. 

Zur Beurteilung der Abstufungen der Reaktionsänderungen diente 
bei den bisher bekannten Kolloidreaktionen entweder die Farbenah 
weichung oder die Beobachtung von Fällung kolloidaler Teilchen 
So bei der G.-R. zeigt das rötliche Goldsol färberische Variationen, 
so daß rötlich-violett, bläulich-violett je eine Abstufung der Reaktions- 
änderung bilden. Durch Einträgen dieser Stufen in das Schema stell; 
man das Ergebnis mittels einer Kurve dar, oder, wie dies englische uni 
amerikanische Autoren tun, es kann das Ergebnis mit Ziffern aus«-?- 
drückt werden. Rot: 0, rötlichviolett: 1, violett: 2, rötlichblau: 3 
blau: 4, lichtblau: 5, weiß: 6. Unter den deutschen Autoren ist mehr 
die Eskuchen sehe Bezeichnung gebräuchlich: rot: negativ, rötlich- 

violett: -f-, violett: blau: + + +> bläulichweiß: -- 

weiß: + + + + +. 
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Zweifellos ist die färberische Abweichung beim Ablesen ein gar leicht 
beurteilender Faktor. Bei der Berlinerblaureaktion und Kollargol- 
aktion richtet man sieb nach dem Grad der Entfärbung der Kolloid* 
sung. Bei der Mastix- bzw. Normomastixreaktion besteht die 
lderung in einer Trübung oder Fällung der durchscheinenden Sus- 
nsion. Die Beurteilung mancher Stufen des ursprünglichen Jacobsthal- 
ifha sehen Schemas kann jedoch nicht mit der erforderlichen Ge- 
Eiligkeit und Sicherheit geschehen, subjektive Momente haben dabei 
ae große Rolle. Die Trübung (der Fällung) wäre nach 4 Stufen der 
palescontie einzuteilen. In der Fällung die: + die milchige Trübung, 
mer wurden +-, ++-, + ++-Fällungswerte bestimmt. (Die Werte 
, ++, + + + figurieren noch mit 2 Unterabstufungen im Schema.) 
ivar ist eine genaue Feststellung aller Werte bezüglich des Reak- 
ansergebnisses nicht gar so wesentlich, trotzdem gibt uns die genau 
»zeichnete, sicherer festlegbare Kurve hinsichtlich der Empfindlichkeit 
ad Beurteilung der Kurvensenkungsgröße ein exakteres Bild. Es ist das 
an besonderer Bedeutung, weil man bei den Kolloidreaktionen bestrebt 
»in mußte, je nach Verschiedenheit der Krankheiten verschiedene 
Kurven unterscheiden zu können, also soll die Reaktion qualitativ 
nd spezifisch für die betreffende Krankheit sein. Die färberische 
nderung als wertbestimmender Faktor ist leichter zu entziffern als die 
ällungs werte. Bei Kolloidreaktionen, wo Farbentöne und Fällung zu 
?hen sind, wird das Ablesen zweifellos noch um vieles erleichtert. 

Diesem Erfordernis will die mit 2 verschiedenen Farblösungen 
pfärbte, also „bikolorierte“ Benzoeharzsuspension entsprechen. 

Das Herstellen der bikolorierten Benzoeharzsuspension. 

Bei der Wahl der zum Bikolorieren des Benzoeharzes dienenden 
’arben war ich bestrebt, die Suspension mit lebhaften und möglichst 
ontrasten Farben zu färben. Meine Versuche zeigten das Brillant- 
achsin und Lichtgrün für die geeignetsten. Zum Herstellen der bikolo- 
ierten Suspension sind nötig: 

1. Aqua bidestillata. 

2. Alkoholische Stammlösung des Benzoeharzes. 

Beim Herstellen dieser schüttelt man 5 g Benzoeharz ( PalemJbang ) 
nit 50 ccm Absolutalkohol zusammen, das läßt man nun zeitweise 
chüttelnd 3 Tage im Thermostat bei 37 °. Nachher wird es abfiltriert, 
^uf diese Weise gewinnt man eine lOproz. Benzoetinktur. 

3. Absolutalkohol. 

4. 0,5proz. wässerige Lösung von Natriumcarbonat. 

5. 1,1 proz. wässerige Lösung von Lichtgrün (E. Merck, Darmstadt). 

6. 0,5 proz. alkoholische (absolut) Lösung von Brillantfuchsin 
[E. Merck, Dprmstadt). 
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Die bikolorierte Suspension wird nun folgendermaßen hergestefli 
ln einen Kolben mißt man 40 cem Aqua bidestillata ab, eu diesem li£ 
man aus einer Pipette 1 / 2 ccm der 0,5proz. Na.-carb.-Lösung. Dur 
erwärmt man das Ganze leicht an einem Bunsenbrenner bis 35° *) 

Nachher verdünnt man 0,6 ccm der Benzoeharzstammlösung nu; 
6,2 ccm absolutem Alkohol, und diese Mischung wird aus einer Pipette 
dem Inhalt des Kolbens zugegeben und dieser leicht geschüttelt. Dir 
so gewonnene Benzoeharzsuspension ist eine auch in dickeren Schiebt« 
durchscheinende, etwas gelblich opalescierende, milchig-weiße Kolloid¬ 
lösung. Die Temperatur der Lösung steigt gewöhnlich um 1—2 Gndr 
über 36°. Man wartet nun, bis sie sich wieder auf 35° abkühlt, dass 
läßt man zu der Suspension aus einer Pipette 0,1 ccm Lichtgrünlöareg. 
und das Ganze wird einmal leicht geschüttelt. Nach 15 Min. geben *ir 
zu der Suspension 0,17 ccm der Brillantfuchsinlösung, und den Kolb« 
ganz leicht umschüttelnd sofort innerhalb 6—S Sek. wieder 0,36 cec 
der Licbtgrünlösung. 

Die auf solche Art bikolorierte Benzoeharzsuspension verwendet 
wir nach 20 Min. Reifung zur Reaktion. Die entsprechend bikoloriev 
Suspension ist im durchscheinenden Lichte violett, mit einem Söd 
ins Rötliche und zeigt bläuliche Opalesoenz. Die schön violette F«t* 
der in dickerer Schicht weniger durchscheinenden Suspension icr 
in dünnerer Schicht einen ausgesprochenen bläulichen Stich. Wem 
man von der Lichtgrünlösung etwas mehr genommen hat oder wem 
man nach dem ersten Hinzusetzen dieser länger gewartet hat, so tntt 
die blaue Komponente der Suspension mehr in den Vordergrund. And 
diese Suspension ist zur Reaktion verwendbar, die unveränderte!* 
Farbe ist aber dann statt violett bläulichviolett. Wenn hingegen 
mehr des Brillantfuchsins genommen oder aber länger zugewaite 
wurde, so überwiegt die rote Komponente. Nach einiger Übung aber 
trifft man mit Leichtigkeit die richtigen Verhältnisse. Die nach 
obiger Methode hergestellte Suspension gibt die schönsten färbensehec 
Abweichungen. Deshalb ist die Anwendung solcher Suspension« 
zur bikolorierten Benzoeharzreaktion am geeignetsten. 

Die Ausführung der Reaktion. 

Zum Ansetzen der Reaktion ist folgendes nötig: 

1. Eine lOproz. mit Aqua bidestillata bereitete NaCl-Lösung. 

2. Aqua bidestillata. 

3. 0,6proz. Na.-carb.-Lösung. 

4. Kurze Reagensröhrchen (am besten die zur WaR. benutzten , 
sorgfältig gereinigt und sterilisiert. 

*) Es ist vorteilhaft, die Temperatur mittels eines in die Aqua bkkrtiHiu 
getauchten Thermometers zu kontrollieren. 
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Zur Reaktion wird der Liquor in einem sterilen Röhrchen aufge- 
uigen. Dann bereiten wir aus dem Liquor — mit 0,3proz. NaCl-Lösung, 
eren 100 ccm 1 ccm O.öproz. Na.-carb.-Lösung enthält — eine Verdün- 
ungsreibe. Die Röhrchen werden an einem Holz oder Messinggestell 1 ) 
ufgestellt, zusammen 13. In das 1. und 2. gibt man Y* ocm Liquor, 
demnach lassen wir vom 2. Röhrchen angefangen in ein jedes 1 j i ccm 
er 0,3proz. NaCl-Lösung mittels einer 10-ccm-Pipette. Dann rühren wir 
en Inhalt des 1. Röhrchens mit einer 1-ccm-Pipette um und tragen 
( t ccm in das 2. Röhrchen über. Vom 3. wird ebenfalls nach Um- 
ühren Ya ocm in das 4. übertragen usw. So enthält ein jedes Röhrchen 
/, ccm des von 1 : 1 bis 1 : 2000 verdünnten Liquors und das Kontroll- 
öhrchen, das 13., Ya ccm der 0,3proz. (Na. carb.ischen) NaCl-Lösung. 

Nach 20 Min. Reifung versetzt man ein jedes Röhrchen mit Ya ccm 
ier Suspension und schüttelt sie ein paarmal leicht. Danach wird das 
anze Gestell in einen vor Sonnenlicht geschützten Raum gestellt. Er- 
ahrungsgemäß ist es am besten, die bikolorierte Suspension nach 20 Min. 
teifung zu gebrauchen, denn nach längerem Stehen wird die ursprüng- 
iche Farbe etwas bläulicher. 

Es schien uns auch zweckmäßig, die Liquormenge in der Verdün- 
lungsreihe für halbe Kubikzentimeter anzusetzen, wie das Kafka bei 
Ler Nonnomastixreaktion statt des 1 ocm empfiehlt. Mit der halben 
flenge arbeitend, verbraucht man weniger Liquor, und die Reaktion 
äßt sich auch so ausführen. Neuerdings arbeiten viele Autoren auch 
)ei der Goldsolreaktion mit halben Mengen. In diesem Fall nicht so 
lehr wegen Vermeidung größerer Liquorquantitäten, sondern wegen Er- 
ipamisses an Goldsollösung. Kafka stellte bei der Mastixreaktion in 
ler Verdünnung die 1 :1- und 1 :2-Verdünnungen vor die 1:4, weil 
so der paralytische Typ der abortiven Paralysenkurven leichter von 
lern ,,Lueezacken“-Typ zu unterscheiden ist. (Deshalb empfiehlt es sich 
Mich, bei der Goldsolreaktion unter Verdünnungen von 1 :10 zu geben.) 

Außerdem bleiben die eventuell nur bei stärkster Verdünnung 
iuftretenden Änderungen nicht verborgen. Wir halten diese Modi¬ 
fikation von Kafka auf Grund unserer mit ansehnlichem klinischen 
Material angestellten Untersuchungen (ungefähr 280 gef. Normomastix- 
reaktionen) für zweckmäßig. Demgegenüber ist es auch bei der bikolo- 
rierten Reaktion empfehlenswert, von der Verdünnung 1 :1 auszugehen. 

Ablesen und Wertung des Ergebnisses. 

Die Reaktionsänderung ist bei der bikolorierten Benzoeharzreaktion 
in kleinerem Grade schon nach ein paar Stunden zu sehen. Nach 10—12 

x ) Am geeignetsten sind solche Gestelle, deren untere Leiste nicht durch¬ 
löchert ist und wo der Boden der Röhrchen und die Sedimentierung besser sicht¬ 
bar werden. 
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■Stunden ist die Änderung schon ganz beträchtlich, dennoch Ist «* tjc 
sajft, das Ergebnis, wegen genauerer Beobachtung des färberiachen Uefc* 
schiede», erst nach 24 Stunden abzulesen. Man kann teils Farb*a-’-» 
Weichling, teils Fällung der Kolkndteilchen bemerken. Die Röhn- 
von 1—8 (Verdünnung I ;1 bis 1 : 4 ) zeigen auch bei normalen (»e$a&T <3 
Liquoren Farbenablenkung, rötliche Färbung. Das geht bei wwtä-vi 
Verdünnungen über rötlicütviolett in die in den größten Verdärsnurs'.- 
mul im Kontroltröhrchcn .sichtbare violett Farbe über (s. AKb • 
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Ich untersuchte nach der angegebenen Methode insgesamt 110 Li- 
uoren. Gleichzeitig setzte ich in jedem Falle auch die Goldsolreaktion 
nd gefärbte Normomastixreaktion an sowie die Guillain sehe Benzoe- 
arzreaktion, die Globulinreaktion und die WaR. Die Ergebnisse der 
likolorierten Reaktion verglich ich mit diesen. Nach Ergebnissen 
leiner Untersuchungen sind die gut unterscheidbaren und den ver- 
chiedenen Zentralnervensystem - Erkr ankung en charakteristischen 
[urventypen bei der Benzoeharzreaktion folgende: 

1. Paralysenkurve (s. Abb. 1). 

Der Liquor zeigt in der Verdünnung von 1 : 1 neben roter oder 
laßroter Farbe eine Fällung, in den Verdünnungen von 1 : 2 bis 
: 32, evtl. 1 :64 neben Fällung eine Verfärbung von weißlich bis 
chtgrün, grün, bläulich. In vielen Fällen beginnt die Fällung erst 
i der Verdünnung von 1 : 2, im ersten Röhrchen ist sodann nur rote 
Färbung ohne Sediment zu sehen. 2. Bei Taboparalyse beginnt die 
'ällung nur in den Verdünnungen zu 1 : 2 oder 1 : 4 (Tabopar.-Kurve 
. Abb. 3). 3. Negativer Kurventyp siehe Farbtafel Abb. 1. 4. Bei 
ler meningitischen Kurve (Meningitis purulenta) erreicht die Fällung 
as Maximum in den Röhrchen 5— 7 oder 5—10 (s. Abb. 2). 5. Me- 
ingitis tbc. zeigt eine kleinere Kurvensenkung (s. Abb. 4). 6. Der 

abetische Kurventyp steht zwischen den meningitischen und para¬ 
sitischen. Bisher hatte ich noch keine Gelegenheit, in Fällen von Lues 
erebri, Lues sec., Lues latens seropositiva bei größerem Material 
Jntersuchungen anzustellen. Nach meinen bisherigen Ergebnissen 
eigten sich bei diesen Erkrankungen in der bikolorierten Benzoeharz¬ 
eaktion nur geringfügigere Abweichungen bis zum 3. oder 4. Grad 
n den 2—4 Röhrchen, ähnlich der Lueszacke bei der G.-R. 

Von den Ergebnissen der bei verschiedenen Nervensystemerkrankungen 
^gestellten Untersuchungen teile ich einige ausführlich mit samt Ergebnissen 
ler übrigen Kolloid- bzw. Liquorreaktionen 1 ). 

Frau B. J., 40 Jahre, Tabakfabrikarbeiterin. Seit 27. X. 1922 in Behandlung, 
liagnoee: Dementia paralytica progressiva. Die Untersuchung des am 11. XII. 
922 durch Lumbalpunktion gewonnenen wasserklaren Liquors ergab folgende 
Ergebnisse: Pändy-R. + + + +, Nonne-Appelt Ph. I. + + + +. Ross-Jones 
H+++. Weichbrodt ++++. Noguchi mit 0,1 positiv. Zellwert im Kubik¬ 
millimeter 7. (Mit Fuchs-Bo&enihalacher Kammer gezählt.) WaR. mit 0,1 negativ, 
•.2++, 0,3—0,5+ + + +. Serumreaktionen: WaR. + . Sachs-Georgi D.- 
leinicke q. (Serumreaktionen mit zwei Antigenen.) Kolloidreaktionen: Bikolo- 
ierte Benzoeharzreaktion siehe Abb. 1. Goldsolreaktion (Lange) 1 : 10 bis 
: 320 000: 666,542,100,0000. Gef. Normomastix-R. (Kafka sehe Modifikation): 
s 1 bis 1: 2000: l x 1, 1„ 1, l x l lf 654, 321. QuiUain sehe B.-R. 3 : 4 bis 1: 2000: 
12, 221, 110 , 000. 

*) Eine Kurvendarstellung der Ergebnisse der G.-R. und gef. Normomastix-R. 
vill ich nun vermeiden, statt dessen bediene ich mich der bei englischen und 
amerikanischen Autoren üblichen Ziffembezeichnung. 
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2. K. R., 19 Jahre, Bauerstochter. Aufgenommen 12. I. 1922. Diago» 
Dementia praecox (Hebephrenie), Ergebnis des am 17. I. punktierten waaser 
klaren Liquors: Pandy-R. negativ. Nonne-Appelt negativ. Ross-Jones negativ 
Weichbrodt negativ. Noguchi negativ. Zellwerte im Kubikmillimeter 1 :3. 
WaR. 0,1—0,5 negativ. Serumreaktionen: WaR. negativ. Sachs-Georgi negativ 
D.-Meinicke negativ. KoUoidreaktionen: Bikol. Benzoeharzreaktionen siehe Abb. 1 
G.-R. 1 :10 bis 1 : 320 000: 000, 000, 000, 0000. Guillain sehe B.-R. 3 : 4 b>. 
1 : 2000 : 000 , 000 , 000 , 000 . 

3. D. L., 32 Jahre, Tischler. Aufgenommen 5. I. 1923. Diagnose: Tab- 
paralyse. Ergebnis des am 17.1. genommenen wasserklaren Liquors: Pandy-R- —- 
Nonne-Appelt ++. Ross-Jones + +. Weichbrodt -f + +. Noguchi mit o.l 
zweifelhaft, mit 0,2 positiv. Zellwert im Kubikmillimeter 70*/ s . WaR. mit 0.1 
+ ++>0,2—0,5 + + + +(Serumreaktionen: WaR. 

Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 3. Goldsol-R. 1 : 10 bis 1 : 32t»CM» 
455, 432, 100, 0000. Gef. Normomastix-R. 1:1 bis 1 : 2000: 61 0 1*, 1, 1* lj. 
965, 422. Guillain sehe B.-R. 3: 4 bis 1: 2000: 000, 122, 100, 000. 

4. Gy. J. (aus der Kinderklinik). Diagnose: Meningitis purulenta. Liqurr 
etwas trüb. P&ndy ++, Nonne-Appelt ++, Ross-Jones + + +. Weichbrodt -. 
Noguchi mit 0,1 zweifelhaft. Zellwert im Kubikmillimeter 6400. WaR.: mit 
0,1—0,5 negativ. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 2. Goldsol-R. 1: 1»- 
bis 1 : 320 000: 000, 112, 343, 110, 0000. Gef. Normomastix-R. 1 : 1 bis 1 : 200» 
344, 571 0 , 974, 322. Guillain sehe B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2000: 111, 000, 110, Oüu 

5. Cz. S. (aus der Kinderklinik). Diagnose: Meningitis tubereukwa. Liquor 
wasserklar, nach Stehen bildet sich in ihm ein breites Fibrinnetz. P4ndy — - 
Nonne-Appelt +, Ross-Jones ++, Weichbrodt negativ, Noguchi negativ. 
WaR. 0,1—0,5 negativ. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R, siehe Abb. 4. Goldsol-R. 
1 : 10 bis 1 : 320 000: 012, 342,100,00000. Gef. Normomastix-R. 1 : 1 bis 1 : 20*» 
353, 1 0 86, 554, 322. Guillain sehe B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2000: 000, 000, 000, 060. 

6. Cz. L., 32 Jahre, Bahnbeamter. Diagnose: Tabes dorsalis. Ergebnis de- 
am 18. I. gewonnenen wasserklaren Liquors: Pandy ++, Nonne-Appelt negativ. 
Ross-Jones negativ, Noguchi negativ, Weichbrodt negativ. Zellwert im Kubik¬ 
millimeter 16. WaR. 0,1 negativ, 0,2 negativ, 0,3+, 0,4—0,5 +++. Serum: 
WaR. negativ. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 2. Goldsol-R. 1 : U* 
bis 1 : 320 000: 334, 443, 210, 000. Gef. Normomastix-R. 1 : 1 bis 1 : 20»>r 
791 0 , 765, 432, 211. Guillainsche B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2 bis 1 : 2000 : 001,111,100. 021 

7. Frau Sz. J., 50 Jahre. Tagelöhnerin. Aufgenommen 11. X. 1922. Diagnose 
Dementia encephalopathica (Arteriosclerotica). Der am 14. XII. gewonnene 
etwas blutige Liquor ergab (zu den Globulinreaktionen zentrifugierten wir dem 
Liquor): P&ndy negativ. Nonne-Appelt negativ. Ross-Jones negativ. Weich 
brodt negativ. Noguchi negativ. Zellwert im Kubikmillimeter 3 f /s* WaR. 0.1 
bis 0,5 negativ. Serum: WaR. negativ. S.-G. negativ. D.-M. negativ. Kolloid 
reaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 4. Goldsol-R. 1 : 10 bis 1 : 320 000: 110; 001. 
121, 000, 0000. Gef, Normomastix-R. 1 : 1 bis 1 : 2000: 576, 432, 111, 111. 
Guillainsche B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2000: 000, 112, 211, 100. 

8. V. Zs., 21 Jahre, Bauerstochter. Auf genommen 4. I. 1923. Diagnose: 

Hysterie, Lues latens seropositiva. Ergebnis des durch Punktion gewonnenen 
wasserklaren Liquors ergab: P&ndy negativ, Nonne-Appelt negativ. Ross-Jone* 
negativ, Noguchi negativ. Zellwert im Kubikmillimeter 2. Serum: WaR.^^X+. 
S.-G. D. M. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 3. Gold¬ 

sol-R. 1 : 10 bis 1 : 320 000: 011, 110, 000, 0000. Gef. Normomastix-R. 1 : 1 bis 
1 : 2000: 466, 543, 211, 111. Guillainsche B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2000: 000,000.000,tW 
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Nach der klinischen Diagnose verteilen sich die auf bikolorierte 
Benzoeharzreaktion untersuchten 110 Liquors wie folgt: 


Dementia paralytica progressiva .32 

Taboparalyse.22 

Tabes dorsalis.15 

Epilepsie . . . . :.4 

Encephalitis lethargica.1 

Myelitis spinalis.1 

Lues cerebri .1 

Meningitis purulenta.4 

Meningitis tubercnlosa.4 

Polymyelitis anterior.1 

Tumor cerebri.1 

Dementia senilis.3 

Lues latens seropositiva.4 

Hydrocephalus int. et ext.1 

Hysterie.4 

Schizophrenie.2 

Andere Neurosen und Psychosen. 10 


ln Fällen von Paralyse, Tabes, Taboparalyse, Meningomyelitis, 
tfeningitis erhielt ich nie eine negative bikolorierte Benzoeharz¬ 
eaktion. Nicht oder wenig behandelte Fälle von Paralyse, Taboparalyse 
md Tabes ergaben immer die ihnen charakteristischen Kurven. In 
«handelten Fällen von Paralysis progressiva sah ieh manchmal den 
g., bei der Goldsolreaktion so häufig auftretenden abortiven Para- 
yscnkurven ähnliche Typen, in manchen Fällen begann die Fällung 
rst im 3. Röhrchen. In einigen Fällen von Paralysis progressiva und 
faboparalyse ist während der Behandlung in Verbindung mit der Besse- 
ung der Liquorläsion auch bei der bikolorierten B.-R. die bei der 
loldsolreaktion bekannte „Verschiebung nach links und aufwärts“ 
ier Kurvensenkung zu beobachten. Auf Grund dessen ist die bikolo- 
ierte Benzoeharzreaktion nicht bloß in diagnostischer, sondern auch 
rognoetischer Hinsicht von Bedeutung. 

Eine luetische Kurvensenkung war in 2 Fällen der untersuchten 
Fälle von Lues lat. seropos. und 1 L. secund. zu verzeichnen. (Lues- 
lacke.) In negativen Fällen war auch die Goldsolreaktion nioht zu 
erwerten. Bei Epilepsie, Polyomyelitis, Neurasthenie, Hysterie, 
cbizophrenie und oligophrenischen Geisteskrankheiten erhielten wir 
nmer negatives Ergebnis. Mit Blut vermischte Liquoren untersuchten 
ir nach vorherigem Zentrifugieren, denn sonst ergab sich auch bei 
egativen eine Fällung in den Röhrchen von 4—7. Falls man die Unter¬ 
teilung mit etwas blutigem paralytischen Liquor anstellt, erhält man 
as Fällungsmaximum in Verdünnungen von 1 :1 oder 1 : 2 bis 1 : 500. 

Im allgemeinen geht die bikolorierte B.-R. parallel mit den Goldsol- 
ud Normomastixreaktionen. In manchen Fällen von Paralyse, 
obei die Liquorläsion sich auf antiluetische Kur derart besserte, daß 
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sogar WaR. negativ wurde, zeigte die bikolorierte B.-R. eine Reak 
tionsänderung in den Graden von 3—4, parallel der Lues-Zacke der 
Goldsolreaktion. Die Empfindlichkeit der bikolorierten Benzoehan 
reaktion ist also manchmal eine größere als die der Wassermannscheri 
Eine Reaktionsablenkung bis zum 3. Grad weist bei dieser Reaktion 
auf pathologischen Liquorbefund. Das Fällungsmaximum erstreckt 
sich bei luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems auf d> 
Röhrchen 5—6 (Verdünnung 1 : 16—1 : 32) d. h. dies ist die „luetiscbe 
Zone“, die meningitische erstreckt sich auf die stärkeren Verdünnungen. 

Theoretische Erklärung der Kolloidreaktionen und der Benzoeharsreahv. 

Eine theoretische Erklärung für die Benzoeharzreaktion anzugeUc 
ist eine schwierige Aufgabe. 

Hinsichtlich des Wesens der Goldsol- und Mastixreaktionen sd . 
die Meinungen der Autoren geteilt. Die hochgradigsten Reakticc.- 
änderungen des Kolloidgoldes erfolgen bei dem s. g. Fällungsoptimun 
Dieses Optimum wird bei verschiedenen Krankheiten, bei verschiedene 
Liquorkonzentrationen erreicht, wie dax&ui Eskuchen hingewiesen hatv 
Lange schrieb die fällende Wirkung den Elektrolyten zu, die Enrei£ 
kolloide des Liquors faßte er als „Schutzkolloide“ auf. Zur Erklärer* 
der Schutzwirkung der Eiweißkolloide bestehen zweierlei Theaie:. 
Die eine meint, daß die Eiweißkolloide die Goldsol-Kolloidteilch<rt 
mit einer dünnen Schicht umgeben und ein solcher geschützter Goldv 
soll gegen fällende Wirkung der einzelnen Ione weniger empfmdLi 
sein. Die andere Auffassung geht dahin, daß die Eiweißkolloidteilche 
zwischen den Goldsol-Kolloidteilchen verbleiben, die aktiven fällende: 
Ionen durch Adsorption binden und deshalb komme ihre fällende Wir 
kung den Kolloidteilchen gegenüber weniger zur Geltung. 

Spät, Sachs, Reitstötter, Eskuchen, Kafka und viele andere Autors 
befaßten sich auch experimentell mit dem Wesen der Kolloidreaktkinec 
Presser und Weintraub folgern aus ihren Untersuchungen, daß die Ar 
nähme eines Schutzkolloides nicht gerechtfertigt sei. Filtriert mar 
nämlich den Liquor mit Tierkohle und entfernt so sämtliche KollcuCf 
entfaltet das Filtrat dennoch Schutzwirkung. Den Schutzstoff a-- 
von kolloidaler Natur aufzufassen ist es nach ihnen demnach nicht an¬ 
gängig. Sie erblicken die Ursache des Geschütztseins vor Fällung viei- 
mehr in der ständigen Alkalescenz des Liquors. Nach Aufhebung der 
Alkalescenz zeigen auch normale Liquoren Fällung. Die Feststellung 
Pressers und Weintraubs scheinen den Behauptungen anderer Autor« 
im allgemeinen zu widersprechen. Reitstötter mutet den verschiedener 
Eiweißfraktionen des Liquors verschiedene Wirkung zu. Kafka w» 
darauf hin, daß die Wirkung einzelner Eiweißkolloide verschieden zw 
Geltung kommen kann, auch die physikalische Beschaffenheit des bet? 
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Siweißkolloides dabei eine Bolle spiele. Die unmittelbarste Erklärung 
cheint es zu sein, daß im Liquor Eiweißkolloide vorhanden sind, welche 
Ulend wirken, und solche Fraktionen, welche inaktiv oder Schutz* 
rirkung ausüben. Es unterliegt aber keinem Zweifel, daß auch die 
Slektrolyte einen Einfluß auf die Kolloiddispersität haben, auch in 
r erdünnungen, welche allein die Kolloidlösung nicht merklich ändern. 
Z. B. die bei der Goldsolreaktion zur Verdünnung des Liquors ver¬ 
wendete NaCl-Konzentration.) Die Elektrolyt» haben n&mlich allen 
(olloidlösungen gegenüber die Tendenz, ihre elektrische Ladung ge¬ 
rissen Flächen, den Kolloidteilchen zu übermitteln, d. h. jeder Kation 
ucht die Ladung der Kolloidteilchen in positiver, jeder Anion in nega- 
iver Richtung zu beeinflussen. Diese Wirkung der Ionen hängt von 
hrer Valenz ab, anderseits aber ist die Wirkung der hinsichtlich der 
lektrischen Ladung gleichwertigen Ionen veränderlich, unterliegt anderen 
Faktoren, wie das die Hofmeister-Spiro sehen Reihe ausdrüokt. Auch 
on der H-Ionenkonzentration wird die elektrische Ladung der Kol¬ 
onie beeinflußt. Nicht minder wichtige Rolle spielt hierin die chemische 
Reaktion des Mediums. Es ist bekannt, daß einige Eiweißkörper, die 
n saurer Lösung positiv geladen, während des Alkalischwerdens der 
Lösung negativ aufgeladen werden. In einem gewissen Stadium dieses 
Vorganges, als die positive und negative Ladung einander aufheben, 
st die Stabilität der Kolloidlösung am kleinsten, d. h. der s. g. isoelektri- 
ehe Punkt bildet für den fällenden Faktor das Optimum. 

Demgemäß kommen beim Zustandekommen der Reaktionsänderun- 
?en des Kolloides viele Faktoren in Betracht. Auch bei den Reaktions¬ 
inderungen bei bikolorierten Benzoeharzreaktionen stehen die Ver¬ 
hältnisse sehr verwickelt. Die Benzoeharzsuspension, als ein grob- 
lisperses Kolloid, bildet mit den hochdispersen Farblösungen ein mehr- 
ach zusammengesetztes Kolloidsystem. Beim Bikolorieren setzen wir 
EUnächst der negativ geladenen Benzoeharzsuspension die ebenfalls 
negativ geladene Lichtgrün-Lösung zu. Das Lichtgrün wirkt als Schutz- 
kolloid. Denn solange die ungefärbte Benzoeharzsuspension schon 
mit 0,7% NaCl-Lösung zu gleichen Mengen zusammengebracht auBge- 
fällt wird, ist die NaCl Fällungstiter der mit Lichtgrün gefärbten Sus¬ 
pension 1,6—1,7%. Die alkoholische Lösung des Brillantfuchsins 
ist von entgegengesetzter elektrischer Ladung, deshalb wird zuerst 
mit Brillantfuchsin versetzt die Suspension binnen kurzer Zeit gefällt. 
Titriert man die zur Reaktion verwendete bikolorierte Suspension mit 
prozentuell steigenden NaCl-Lösungen (zu 1 ccm verschieden prozen- 
tierten NaCl-Lösungen [0,1—0,5%] setzt man 1 ccm der bikol. Sus¬ 
pension und liest das Ergebnis nach 6—10 Stunden ab), so ändert sich die 
Kolloiddispersität schon bei 0,4—0,5% NaCl-Lösungen, was durch Farben¬ 
abweichung erscheint, die Salzausfällung erfolgt bei 1,2% NaCl-Lösung. 

Z. t <L *. Nenr. o. P*ycb. LXXXVIII. 39 
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Weichbrodt und Kafka lenkten die Aufmerksamkeit darauf, da¬ 
bei der B.-R. die aus verschiedenen Benzoeharzdrogen hergestelhea 
Stammlösungen verschiedene Ergebnisse liefern, es ist daher wichtig 
daß man mit richtigem Benzoeharz arbeitet. Dasselbe erwähnt Stansoc 
bei der Mastixreaktion. Deshalb empfiehlt es sich, die aus verschie¬ 
denen Stammlösungen bereiteten Suspensionen auf ihre Salz- brr. 
Kolloidempfindlichkeit zu prüfen (d. h. zu 1 ccm der 0,1—1,5% • 

Lösung setzt man 1 ccm der bikol. Suspension zu). Nach dem oben Ge¬ 
sagten zeigt die bikol. Suspension in 0,4 NaCl-Lösung eine Andenrn:. 
nach meinen Untersuchungen wird sie bei 1,2% gefällt. Wenn man ts- 
verschiedenen Drogen bereiteten Stammlösungen ausgehend von dies«, 
stärker abweichende Resultate erhalten, so benützt man zu biko'.. 
Reaktion höher oder niedriger prozentierte NaCl-Lösungen, je nachdra 
in welchem Titer die bikol. Suspension keine Änderung erleidet. 

Kafka verlangt bei der Goldsolreaktion außer Ermittlung dtr 
Salzempfindlichkeit auch jene der Kolloidempfindlichkeit, und nur jet- 
Goldlösungen eignen sich zur Reaktion, die mit sicher negativem Liqitf 
negative, mit sicher paralytischem Paralysenkurven geben. Auch b: 
der bikolorierten Reaktion ist es ratsam, diesen Versuch anzustellen, und 
danach verwendet man zur Verdünnung des Liquors solche NaCl-Kon¬ 
zentrationen, die mit sicher negativem Liquor negatives Ergebne, 
mit sicher paralytischem aber typische Paralysekurve geben. Natüriki 
genügt es, diesen Vorversuch mit der Benzoeharzstammlösung einm] 
anzustellen, der dadurch ermittelte NaCl-Titer gilt dann für alle, an¬ 
der betreffenden Droge bereiteten Stammlösungen bzw. bikol. Suspen¬ 
sionen. 

Zwischen Farblösungen und Benzoeharzteilchen bestehen Adsorp¬ 
tionswirkungen. Diese sind je nach Farben verschieden. W. M Bo^Lm 
und J. Larguier des Bancds erwiesen 1911, daß viele Farben dektriscb 
geladene Kolloide repräsentieren, und das Färben mit solchen Farb¬ 
lösungen hängt von zwischen Farbstoff und zu färbender Fläche be¬ 
stehenden Adsorptionswirkungen ab. 

Die bei den höchsten Liquorkonzentrationen (in den ersten Röhrchen 
sich nur in färberischen Abweichungen kundgebenden Reaktionsäadr- 
rungen (rötliche oder rötlich-violette Färbung) lassen sich auf Andennu 
der Kolloiddispersität zurückführen. In diesen Verdünnungen sind dy 
Eiweißkolloide des Liquors noch in größter Konzentration, ferner *■*- 
die Liquoralkalität in diesen Verdünnungen am höchsten. Liehtgrür- 
lösung kann man auch als Indicator betrachten. Wahrscheinlich be¬ 
wirkt die Dispersitätsänderung der Suspension, ferner die allmähhcb- 
Verminderung der Alkalität auch in den Adsorptionsverhältnisser 
eine Veränderung. Der Farbton der über dem Sediment sich befindliche. 
Flüssigkeit hängt zum Teil davon ab, in welchem Maße Adsorption- 
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Wirkungen zwischen Benzoekolloidteilchen und Farbkolloiden zur Gel¬ 
tung kommen. 

Wie bei den übrigen Kolloidreaktionen ist es auch bei der biko-' 
lorierten Benzoeharzreaktion anzunehmen, daß die Fällung der Kolloid¬ 
teilchen durch den krankhaft gesteigerten Eiweißgehalt des Liquors 
bedingt wird. Die Lichtgrünlösung wirkt dabei als Schutzkolloid, die 
Brillantfuchsin-Kolloidteilchen befördern die Fällung. Der zur Re¬ 
aktion gebrauchte NaCl-Titer bewirkt für sich allein keine Fällung. 
Die Alkalität des Liquors, ferner zur Bereitung der Suspension ver¬ 
wendeten und der Liquorverdünnung angepaßten Natrium carbonicum- 
Ionen verschieben den isoelektrischen Punkt des Kolloidsystems 
(Dispersitätsverschiebung). Eine experimentell exakt begründete theo¬ 
retische Erklärung zu geben für die bikol. Benzoeharzreaktion wie 
auch für die anderen Kolloidreaktionen ist sehr schwer. In Verbindung 
mit Untersuchungen über die Liquorkonzentrationen mit dem Lö iri¬ 
schen Interferometer, besonders auf Grund eines Vergleiches des s. g. 

I. W. (Interferometer Wert) mit den Kolloidreaktionen äußerte sich 
Wiittenu'eber dahin, daß beim Zustandekommen der Kolloidkurven 
nicht bloß quantitative Verhältnisse mitspielen. (Änderungen der 
Liquor- und Eiweißkonzentrationen.) Detailliertere Versuche mit den 
verschiedenen Eiweißfraktionen des Liquors sind berufen, in der Zukunft 
auf die bei den Kolloidreaktionen vor sich gehenden vei wickelten elek¬ 
trochemisch-kolloidalen Vorgänge ein helleres Licht zu werfen. 

Zusammenfassung: 1. Das Herstellen der bikoloriertcn Benzoeharz¬ 
suspension ist einfach, nach einiger Übung wird man immer die richtige 
Suspension leicht treffen können. 

2. Das Ansetzen der Reaktion geschieht im allgemeinen nach der 
von Kafka modifizierten gefärbten Normomastixreaktion. 

3. Beim Ablesen verfügen wir über 2 Determinanten, deshalb 
stören subjektive Momente im Unterscheiden der Grade weniger. 

4. Die Reaktion verläuft parallel den Resultaten der Goldsol- 
und Normomastixreaktionen, in vielen Fällen ist sie empfindlicher 
als die Wassermannsche Reaktion. 

5. Die Reaktion ist ziemlich qualitativ, die den verschiedenen Zentral¬ 
nervensystemerkrankungen typischen Kurven sind voneinander gut 
zu unterscheiden. 

Endlich will ich die Gelegenheit benützen, um meinem hoch ver¬ 
ehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Ladislaus Benedek — dessen Weisungen 
und Ermunterungen mich in der Arbeit unterstützten —, meinen in¬ 
nigsten Dank auch hier auszusprechen. 

Beim Eintreffen der Korrektur kann ich noch mitteilen, daß ich meine 
Versuche mit der bikol. B.-R. weiter fortgesetzt und seitdem auf der Klinik in 
Debreczen und später in Giessen (Psychiat. u. Nervenklinik) mehr als 200 Liqnoren 
untersucht habe. Die Resultate stimmen mit den bisherigen vollkommen überein. 

- - - 32* 
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Uber den Einfluß schwerer Leberschädigungen auf das 
Zentralnervensystem. 

III. Mitteilung 1 ). 

Gehiinbefande naeh tierexperimentellen Lebenehlden, 

II. Lebersehldlgnngen naeh Eck sehen Fisteloperationen and 
Phosphonrergittangen. 

Von 

Walter Kirschbaum, 

Assistent der Klinik. 

Mit 9 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 3. September 1923.) 

3. Ecksehe Fisteloperationen. 

Der letzte Abschnitt der vorauf gegangenen II. Mitteilung behandelte 
die Frage nach der Wirkung einer Ghtanidinvergiftung auf die nervösen 
Zentralorgane des Hundes. Bei unseren klinischen und anatomischen 
Untersuchungen haben wir die Schwierigkeit hervorgehoben, die dabei 
auftretenden Krankheitsbilder pathogenetisch und symptomatologisch 
richtig zu deuten. Nach den klinischen Erscheinungen erschien es nicht 
angebracht, bei den von uns beim Hunde beobachteten toxischen Stö- 

Ü her sicht. 

l ) I. Mitteilung, Gehimbefunde bei akuter gelber Leberatrophie. Diese 
Zeitachr. W (S. 536-665). 

H. Mitteilung, Tierexperimentelle Leberach&digungen, Teil 1. Diese 
Zeitachr. 87 (S. 60—83). 

Einleitung (S. 50). 

Vorbemerkungen zur zentralnervösen Regulation einiger Leberfunk¬ 
tionen (S. 55). 

1. Leberarterienunterbindungen (S. 57). 

2. Guanidin Vergiftungen (S. 71). 

HI. Mitteilung, Tierexperimentelle Leberach&digungen, Teil 2. Diese 
Zeitachr. 88 (S. 487—532). 

3. Eckache Fiateioperationen (S. 487). 

4. Phosphorvergiftungen (S. 508). 

Zusammenfaasende Schlußbetrachtung (S. 528). 



488 


W. Kirschbaum: 


rungen von einer durch Guanidin hervorgerufenen Encephalitis zu 
sprechen. A. Fuchs 1 ) hingegen hat bei der Katze eine Gnankiin- 
Encephalomyelitis klinisch und anatomisch sicherstellen können. Unsere 
anatomischen Befunde zeigten nur in einem Falle, bei dem zuletzt be¬ 
sprochenen Guanidinhund 2, spärliche zellige Infiltrate in der Pia und 
um einige kleine Gefäße des Gehirns, die uns erlaubten, von einer dem 
weitüberwiegenden degenerativen Gehimprozeß gegenüber ganz unter¬ 
geordneten entzündlichen Reaktion zu reden. In dieser Beobachtung 
entzündlicher Erscheinungen dürften Berührungspunkte mit den Fudu- 
Poßofcschen 2 ) Ergebnissen vorliegen. Meine dahingehenden Befunde 
waren aber vereinzelt und berechtigten nicht zu einer grundsätzlichen 
Stellungnahme, wie sie Fuchs und Poliak am Katzengehirn möglich 
fanden. An weiteren Tierversuchen müßte der wichtigen Frage experi¬ 
menteller Encephalitiserzeugung durch Guanidin nahegetreten werden. 
Das wäre aber außerhalb unseres Themas gelegen. 

Im Gegensatz zu Fuchs konnten wir den Beweis noch nicht für er¬ 
bracht halten, daß das Guanidin in toxischen Dosen infolge herab¬ 
gesetzter Schutzkraft der Leber zur Wirkung gelangt. Ungeklärt blieb es. 
ob auf Grund gerade dieser hypothetischen Guanidinwirkung die eigen¬ 
tümlichen zum Teil entzündlichen Reaktionen im Zentralnervensystem 
zur Ausbildung gekommen sind. 

Fuchs hat nun seine Anschauung von der Wirkungsweise des Guani¬ 
dins, wie früher besprochen, durch die Darreichung von Leberpreßeaft 
als Heilmittel bei seiner Guanidinvergiftung zu beweisen versucht 
worauf in der II. Mitteilung eingegangen wurde. Auf Grund ähnlicher 
Überlegungen glaubte Fuchs auch in der Toxikose, die nach Fleisch¬ 
fütterung beim Eckschen Fistelhunde zur Beobachtung kommen kann 
unter Wegfall der Leberschutzwirkung hochgiftig gewordene, dem Guani¬ 
din nahestehende Eiweißabbauprodukte als ursächlich wirksam zu finden. 

Mit der Versuchsanordnung der Eckschen Fistel — der operativen 
Ableitung des Blutes der Pfortader in die untere Hohlvene — ist fraglos 
eine erhebliche Störung der normalen Leberfunktion hervorgerufen. Wenn 
die Leber so gut wie völlig aus dem Pfortaderkreislauf ausgeschahet 
ist, nur noch über die Art. hepatica prop. Material zugeführt erhält 
sind eingreifende Schädigungen im Stoffwechsel zu erwarten. Möglich« 
weise ist dabei auch das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen, weshalb es 
im Rahmen unseres Themas jedenfalls von Wichtigkeit ist, diese in der 
Physiologie zu Leberstoffwechseluntersuchungen häufig benutzt* 
Methode der Eckschen Fisteloperation ebenfalls für die Fragestellung nach 
der Einwirkung schwerer Leberschädigungen auf das Zentralnervensystem 
zu verwerten. 

*) A. Fuchs, Wien. med. Wochenschr. TI. 1921. 

*) E. PoOak, Arbeit, a. d. NeuroL Institut (Marburg-Obereteiner) 23. 192L 
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Das geschieht zunächst wiederum in Anschluß an Fuchsache Ge¬ 
dankengänge und Untersuchungsergebnisse. Politik beschrieb bei einem 
Fuchsachen Eck» chen Fistelhunde, der am 16. Tage nach der Operation 
infolge einer nach Fleischfütterung aufgetretenen Vergiftung zugrunde 
ging, anatomisch eine deutliche Meningo-Encephaiomyditis, ähnlich 
wie er sie an den Guanidinkatzen gesehen hatte. Es lag nahe, daß Fuchs, 
der gerade die Eckache Fisteloperation und ihre Folgen zur Prüfung 
seiner Ansicht von der in der Guanidinwirkung zutage tretenden Leber - 
Insuffizienz mitherangezogen hatte, bei der Verfolgung seiner oben 
besprochenen Gedankengänge auch hier dem Guanidin und ihm ver¬ 
wandten Produkten einen ursächlichen Zusammenhang mit dem patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde einräumte. Die Fleischfütterung, bei der 
fast allein der unten näher zu besprechende eigenartige toxische Zustand 
zu erzielen ist, führt nach Fuchs zu Fäulnisprozessen im Magendarmtraktus. 
ln deren Folge sollen Methylguanidin und ähnliche Körper entstehen, 
die nach Ausschaltung des Leberfilters direkt in den großen Kreislauf 
übergehen und in der bezeichneten Weise giftig wirken. Fuchs beschreibt 
in dem ca. 8 Tage dauernden Vergiftungszustand seines Eckaohen Fistel¬ 
hundes ein schweres nervöses Krankheitsbild, das er den klinischen Er¬ 
scheinungen bei den Guanidinkatzen als durchaus ähnlich an die Seite 
stellt. Er fing am 9. Tage nach gut verlaufender Operation mit der 
Fleischfütterung an. 3 Tage nach der Aufnahme von 400 g erbrach der 
Hund, fraß das Erbrochene wieder auf. Die Fleischfütterung wurde 
fortgesetzt; trotz öfteren Erbrechens und gelegentlicher Nahrungsver¬ 
weigerung fraß der Hund wieder. Am 6. Fleischtage traten fascikuläre 
Zuckungen auf, am Abend desselben Tages ohoreatische und klonische 
Zuckungen. Am 6. Tage typisch choreatisch-klonisches Krankheitsbild, 
bald Schlafsucht, bald Tobsucht, schlaffe Lähmungszustände der hinteren 
Extremität. Im Koma ging der Hund am 16. Tage nach Anlegung 
der Eckachen Fistel zugrunde. Fuchs erklärt, daß schon nach dem kli¬ 
nischen Bilde kein Zweifel für ihn bestand, daß es sich hier um eine 
typische Meningo-Encephaiomyditis handelte. 

Stellen wir dieser Schilderung des Vergiftungsbildes die Beobach¬ 
tungen FiscMers 1 ) gegenüber, der am ausgiebigsten Eckache Fisteln 
zum Leberstudium anlegte und dabei sehr zahlreiche Eckoche Fistel¬ 
toxikosen erlebte, und folgen wir den Angaben Magnus-Aislebens*), 
der sich ebenfalls sehr eingehend den Eckachen Fistelhunden widmete, 
so ergeben sich manche Übereinstimmungen mit der Fuc&sschen Beob¬ 
achtung, so daß von vornherein kein Zweifel zu bestehen brauoht, daß 
Fuchs tatsächlich eine eigentümliche Fleischvergiftung beim Eckachen 

*) Fischler, Physiologie und Pathologie der Leber. Berlin 1916 (Verlag 
Julius Springer). 

*) Magnus-Aisleben, Ergebnisse dar Physiologie. 18. Jahrgang 1920. 
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Fistelhunde erzeugen konnte. Fischler, der hervorhebt, daß sich di? 
Eckache Fisteltoxikose durch eine ,,in die Augen fallende Konstanz der 
Erscheinungen auszeichnet“, so daß er „Erscheinungen ähnlich« Art 
scharf davon, zu trennen vermochte“, berichtet noch von einigen zur 
Diagnose Fleischintoxikation „unerläßlichen“ anderen Symptomen, die 
bei der Fuchsschen Beschreibung weniger hervorgetreten sind: Ataxie. 
Amaurose, Hypästhesie. Außerdem weist Fischler auf die zu Beginn 
der Intoxikation auffällige Trägheit und Bewegungsunlust, schließlich 
auf „ein nicht seltenes und äußerst merkwürdiges Stadium von ausge¬ 
sprochener Katalepsie hin, in dem die Tiere spontan oder künstlich 
in den abenteuerlichsten Haltungen und Stellungen verharren, genau 
wie man es bei Kataleptikern sehen kann“. Auffällig ist, daß von den 
vielen geübten Untersuchem bei der Ecfcschen Fisteltoxikose die Dia¬ 
gnose Encephalitis bzw. auch Meningitis im Gegensatz zu Fuchs für 
dieses Symptomenbild bisher nicht gestellt ist. Vielmehr wurden die 
komplizierten Störungen, „die sich aus körperlichen nervösen und 
psychischen Störungen zusammensetzen, in denen sich Lähmungen und 
Krämpfe, Bewußtseinsstörungen, Exaltationen und Depressionen seine 
Ataxie, Blindheit und vieles andere mischen“ (Magnus-Alsleben), rein 
als ein Intoxikationsbild angesehen, ohne je zu psychiatrisch-neurc- 
logischer Beobachtung stärker angeregt zu haben. Worauf das beruhte, 
war der bis auf die eine Beobachtung von Fuchs im wesentlichen völlig 
negative Obduktionsbefund. 

Die Sektion ergibt, nach Fischler, nichts von anatomischen Ver¬ 
änderungen. Ich folge seiner Schilderung, die sich fast völlig mit de 
aller früheren Autoren deckt: 

Der ganze Magen- und Darmtraktus ist vollkommen normal, keine Blu¬ 
tungen, keine Schwellungen. Herz und Lungen, Nieren bis auf Harnsäureiiifmrfcie 
der Papille und Ansammlung von Ammoniumurat im Nierenbecken, das w 
auch in der Blase beim -Ecihund häufig angetroffen wird, vollkommen nansaL 

Vor allem zeigt die Leber keine anderen Veränderungen als die für die Portal¬ 
blutableitung charakteristische Verkleinerung des ganzen Organes und mikrc- 
skopisch die Verkleinerung der Einzelzellen. — 

Das Gehirn ist anämisch und zeigt auf Durchschnitten nichts von Blutung«! 
und dergleichen, die Gehirnhäute sind normal Das Rückenmark konnte ich nicht 
ausgiebig genug untersuchen, um ein Urteil zu fällen. Der Obduktionsbefund gibt 
uns also bis jetzt keine Handhabe zur Erklärung des Krankheitsbildes.“ — 

Von Fischler sind aber ebensowenig wie von allen früheren Autoret 
mikroskopische Gehirn- und Bückenmarksuntersuchungen vorgenommet 
worden. Jedenfalls findet man sie nirgends erwähnt, weshalb dem nega¬ 
tiven Befunde am Zentralnervensystem gerade der Fuchsschen Beob¬ 
achtung gegenüber keine entscheidende Bedeutung beigelegt werden 
kann. Wenn von Fischler der absolut negative Befund am Zentral¬ 
nervensystem hervorgehoben wird, bleibt die Frage, ob sich die Fuchs- 
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PoQafache Meningo-Encephalomyelitis nicht schon makroskopisch doku- 
nentiert haben mag. Sie hätte ihrer Schwere nach vielleicht schon bei 
ler Sektion auffallen können. In diesem Falle würde ein auffälliger 
Jnterschied zu allen gewöhnlichen Befunden bei Ecifcscher Fisteltoxikose 
>estehen. Aber leider geben Poüak und Fuchs kein Sektionsprotokoll, 
las uns den geforderten negativen Obduktionsbefund bei makroskopi- 
cher Betrachtung auch der übrigen Körperorgane nachweisen könnte. 

Daß wir es bei den Störungen nach Eckscher Fistdoperation mit einem 
teute noch ganz undurchsichtigen Vorgang zu tun haben, sollen die 
olgenden Ausführungen zeigen, die sich zunächst mit den Bedingungen 
»eschäftigen, unter denen das Nervensystem so eigenartig erkrankt. Von 
ornherein ist darauf hinzuweisen, daß die Fleischintoxikaiion beim 
falschen Fistelhund durchaus nicht regelmäßig in Erscheinung tritt, 
rotz ausschließlicher und ausgiebiger reiner Fleischnahrung der ope- 
ierten Tiere, daß sie ferner anscheinend mit vollkommenerer Operations- 
aethodik und -Übung seltener gelingt, daß einige Autoren sie sogar bei 
emischter vorwiegend Kohlenhydrate enthaltender Kost hervorrufen 
onnten. So sind allerlei Hilfsmittel, Hungertage, Fleischextrakte, 
'hlorhizininjektionen, empfohlen worden, womit aber die Launenhaftig- 
;eit im Auftreten der Fleischintoxikation nicht nachließ. Magnus- 
lldeben erklärt demnach: „Fleischgenuß stellt offenbar nur ein günstiges 
foment dar, unter dessen Einwirkung durch irgendwelche noch nicht 
«kannte Schädlichkeiten bei Eckschen Fistelhunden Gesundheits¬ 
törungen auftreten können. Damit ist allen Erklärungsversuchen der 
loden entzogen, welche eine im Fleisch enthaltene oder bei seiner Ver- 
lauung entstehende toxische Substanz anschuldigen — z. B. die Carb- 
minsäure.“ Für viel wahrscheinlicher hält Magnus-Alsleben „ein 
r ersagen der Leber“, drückt sich aber auch dabei sehr vorsichtig aus, 
olange eine bestimmte Leberinsuffizienz gerade in den Anfällen nicht 
icher nachweisbar gewesen sei. Er unterläßt nicht, darauf hinzuweisen, 
aß die Vorbedingungen zur Eckachen Fistelerkrankung häufiger, viel¬ 
sicht in abnormen oder abnormvermehrten Produkten vom Darm oder 
ußerhalb der Leber gelegen seien. Damit weist Magnus-Alsleben auf 
nterogen entstandene Stoffe als mitwirkende Ursache hin, aber irgend¬ 
men einfachen Körper dafür verantwortlich zu machen, lehnt er ab; 
am ist am wahrscheinlichsten, „daß die verschiedenartigsten abnormen 
der wenigstens abnorm vermehrten Produkte der Darmverdauung 
Erkrankungen auslösen können, wenn sie bei Eckachen Hunden mit 
Jmgehung des Leberfilters in den allgemeinen Kreislauf gelangen.“ 
eine Betrachtungsweise ist insofern der Fucfoschen Anschauung ähn- 
ich, daß Fuchs ebenfalls einen Wegfall der Schutzkraft der Leber an- 
immt, darin unterschieden, daß Magnus-Alsleben wohl ebensowenig 
de die Carbaminsäure mit Fuchs andere giftige H am vorstufen, wie 
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z.B. Guanidin, als „letzte Ursache“ anzunehmen geneigt ist. Auch Fied¬ 
lers physiologisch-chemische Untersuchungen stimmen mit den Aus¬ 
führungen Magnus- Aislebens überein, wenn er es „für höchst unwahr¬ 
scheinlich“ erklärt, „daß ein Versagen der Leber gegenüber der Um¬ 
setzung resorbierter einfachster Eiweißbausteine die Ursache der Intoxi¬ 
kation ist“. Damit ist, unserer Meinung nach, eine irgendwie wesentliche 
krankheitserzeugende Wirkung des beim Eiweißabbau auftretenden 
Guanidins kaum in Betracht zu ziehen. Die Verhältnisse scheinen eben 
doch viel komplizierter zu liegen und können nach anatomischen Ana¬ 
logieschlüssen von den guanidinvergifteten Katzen aus nicht einwandfni 
geklärt werden. 

Wir bewegen uns also auf ganz unübersichtlichem Boden. Wr 
Fuchs eine Guanidintoxikose annimmt, glaubt Fischler nach eingehenden 
Untersuchungen eine Störung des Säure-Basengleichgewichtes, eine 
Alkalosis als des Rätsels Lösung bezeichnen zu können. Die älteren 
Ansichten der Pawlowschen 1 ) Schule, die eine Schädigung durch das 
Hamstoffderivat Carbaminsäure annahmen, sind allgemein verlassen 
worden. 

Was für Störungen der Stoffwechselprozesse durch die Umsehsbssf 
des Blutes des Pfortadergebietes in die untere Hohlvene auftreten, ist 
nur teilweise sicher festgestellt worden. In seiner Monographie samt 
Magnus-Ableben „eine gesteigerte Hamsäureausscheidung Urohflm- 
urie, eine Vermehrung der Aminosäure im Harne eine verminderte 
Toleranz gegen einige Zuckerarten“, während eine Beeinträchtigung 
der wohl hauptsächlich in der Leber vor sich gehenden Harnstoffsvn- 
these auch in den Perioden der Vergiftungen nicht vorliegt. Gendr 
dieser letzte Punkt scheint mir bedeutsam, wenn man in dem dem Harn¬ 
stoff so nahestehenden Guanidin eine den Vergiftungszustaad hervor- 
rufende Substanz sehen will. In der Gallebildung und der Stapelung 
von Glykogen sind bei Ate&schen Fistelhunden niemals Störung« 
gefunden worden. 

Nach diesen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen und 
Ansichten kam es mir darauf an, durch Ecksche Fistel Leberstörungen za 
erzeugen und von meiner Fragestellung aus Ecksche Fistelhunde oha« 
Fleischvergiftung und im Stadium der Toxikose klinisch-neurologisch 
und auch anatomisch zu untersuchen. 

Es sind 6 Hunde von Herrn Dr. Helm und mir im hiesigen Pharmakologische* 
Institut (Prof. Dr. Bomstein) operiert worden, von denen bei zwei Tiere» die Opr- 
ration mißglückte. Es soll auch hier Herrn Dr. Holm der beste Dank für die Leätüz 
der Operation und für seine große Mühewaltung gesagt werden, die bei «je— sehr 
umständlichen Eingriff große Anforderungen an die chirurgische Übung sieb 

x ) Nenchi, Pawlotc und Zaleslci, Arch. f. exp. PathoL u. Ph&rmakoL SC. 189F: 
31. 1896. 
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& wurde die von Fisehler und Sehroeder 1 ) angegebene Operationsmethode mit dem 
ügefaden, durch den die aneinander fixierten Gefäße eröffnet werden, genau 
>efolgt. Auf die Originalmitteilung dieser Autoren darf hier verwiesen werden. 

Fisehler sehe Methode hat sich durchaus gut bewährt und ist in l 1 /*— 2 Stunden 
aisgeführt worden. Operiert wurde stete in Äthemarkoee, mitunter wurden 0,02 
(is 0,03 Morph, hydrochlor. vor Einleitung der Narkose vei abfolgt. Stets war 
•enau darauf au achten, daß das Pankreas durch Druck usw. keinen Schaden 
lahm (s. II. Mitteilung, S. 70). Nach der Operation folgten stets ein Hungertag, 
larauf 2—3 Tage blande Nahrung und die nächste Zeit zunächst gewöhnliche Kost, 
'ur Hervorbringung der Eckachen Fistel'ntoxikation wurden nach 24stündigem 
lungern mehrere Fleischtage eingerichtet. 

Von 4 Hunden mit gelungener Eckacher Fiatei lebten 3 2—3 Wochen; 
in Tier, das nach 4 Tagen an einer Bronchopneumonie und Pleuritis 
inging, kann nur zu Vergleichszwecken dienen. Ea war bei den längere 
'eit am Leben gebliebenen Eckachen Fiateihunden stets mit den größten 
Schwierigkeiten verknöpft, die gewünschte Vergiftung zu erzielen. Sie 
mnfthemd zu erreichen, gelang nur bei dem zuletzt zur Besprechung 
:ommenden Fistelhund 4, bei dem aber durch Mitunterbringung auch 
les Ductus choledochus und dadurch hervorgerufener totaler Gallen- 
tauung und einige andere experimentelle Eingriffe die Verhältnisse 
licht völlig eindeutig liegen. Dieser Hund bietet aber durch die Eigen- 
ümlichkeit seines schweren Leberschadens ganz besonderes Interesse. 
)aß sich bei Fistelhund 1 und 3 die viele auf die Hervorrufung der 
i'leischintoxikation verwandte Mühe nicht erfolgreich erwies, zeigt die 
>ben schon erwähnte Launenhaftigkeit dieses Experiments. Das können 
lie negativen Resultate anderer Untersucher verdeutlichen, wenn man 
rfährt, daß Magnus-Aisleben bei 12 Hunden in teilweise 7 monatiger 
Beobachtung bei ausschließlicher Fleischfötterung 5 leichte und 4 schwere 
'ergiftungen beobachten konnte. Bei Rothenberger und Winterberg*) 
rkrankten von 18 Hunden nur 7, von denen nur 3 ernste Erscheinungen 
eigten. Bei Matthews und Miller*) gelang unter 35 Eck» chen Hunden 
lie Toxikose nur 3mal; BieUca v. Karltreu*) gelang die Erzeugung des 
trankheitsbildes nie. Nach diesen Beobachtungen kann es nicht ver¬ 
wundern, daß manche Autoren, die gleichfalls höchst inkonstante oder 
icgative Resultate erzielten, überhaupt Zweifel in das Vorhandensein 
iner speziellen, durch Fleischfütterung bei Schacher Fistel auftretenden 
’oxikose gesetzt haben. 

Wenn n unm ehr zur Besprechung der Befunde, bei den einzelnen 
'rischen Fistelhunden übergegangen wird, so soll der Befund bei Fistel- 
mnd 1 ausführlicher dargestellt werden; die Fistelhunde 2 und 3 werden 

*) Fisehler und Schroetter, Aich. f. exp. PathoL u. PharmakoL Sl. 

*) Rothenberger und Winterberg, Zeitechr. f. exp. PathoL u. Therapie 1. 1906. 

*) Matthews and MiUer, Joura. of bioL ehern. 16. 1913 (Kongr. Zentral))]. 7. 
913). 

4 ) BieUca v. Karltreu, Wien. klin. Wochenschr. 1899, Nr. 8. 
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nur insoweit näher besprochen werden, als sie abweichende Befunde 
zeigen. Bei unserem Fistelhund 4 wird nochmals etwas genauer auf 
einige Differenzen einzugehen sein, da dieser Hund gleichzeitig den 
Ductus choledochus mit unterbunden erhielt. 

Eckscher Fistelhund 1« Schottischer Schäferhund, Bastard, Gewicht 26 k?. 
Operation 22. III. 1922 (Dr. Holm). 2 8 / 4 stündige Äthernarkose. 24 Stunden nack 
der Operation hat sich der Hund gut erholt, nimmt Nahrung zu sich. 7 Tage post 
operationem ist die Bauchwunde gut in Heilung, 14 Tage später glatt verhak. 
Das Tier erhält anfänglioh gemischte Nahrung, zuletzt vorwiegend Fleischkost 
16 Tage nach der Operation ist der Hund eigenartig müde, steht mit gesenktem 
Kopf in einer Ecke, speichelt stark, hört kaum auf Anruf, frißt nicht, erbricht 
Am Morgen des 18. Tages nach der Operation wird das Tier tot im Stall «{ge¬ 
funden. 

Nach dem klinischen Befund besteht zunächst Verdacht auf Fleisch¬ 
vergiftung, jedoch stimmt manches mit dem oben beschriebenen Bäk 
nicht überein, so daß von vornherein an eine interkurrente Todes¬ 
ursache gedacht wird. 

Sektion ca. 8 Stunden nach dem Tode: Erheblich reduzierter Ernäfcmgi- 
zustand. Operationsnarbe reizlos bis auf ganz geringe oberflächliche Beste gJt 
verheilt. Bei Eröffnung der Brusthöhle sind Herz und Lungen usw. ohne beson¬ 
deren Befund. Bei Eröffnung der Bauchhöhle ist das große Netz in 2 cm io* 
dehnung in die Operationsnarhe mitverwachsen. Im Abdomen keine freie Utag- 
keit. Starke Verwachsungen zwischen Leber und Darmschlingen; Milz, Paakreu 
o. B. Schon in situ fällt die seh. starke Blutfüllung einiger Dannschlingen ia der 
linken unteren Bauchgegend auf. Es zeigt sich, daß der unterste Teil dea Denn 
in das Coecum in einer Ausdehnung von 12 cm invaginiert ist. Die beiden Scbeakd 
des invaginierten Darmstückes sind stellenweise stark mit Blut durchsetzt, braasnt 
gefärbt. Der äußere Schenkel zeigt besonders deutliche Veränderungen seiner 
Schleimhaut. Die Serosa ist in den der Deocöcalklappe benachbarten Tote 
leicht verdickt und rauh, sonst überall o. B. Die Gefäße, die zu dem betreffend« 
Darmstücken führen. Bind maximal gestaut, vereinzelt sind Blutungen mach in 
Mesenterium vorhanden. Die benachbarten Mesenterialdrüsen sind sehr stark 
vergrößert, z. T. braun und blaurot gefärbt. Gestaute Nieren, 8tauunggafe: 
Nebennieren o. B. Dicht oberhalb der Einmündung der Vena meoentcnca 
ist die Pfortader fest mit der unteren Hohlvene verlötet. Bei der Eröffnung dkas 
Gefäße erblickt man ein 1,2 cm langes Loch, dessen Ränder von überall arte 
Intima umgeben sind. Nirgends thrombotische Auflagerangen. 2 cm oberhak 
der Fistel ist die Pfortader vollständig unterbunden, oberhalb dieser Unterbindung»» 
stelle münden keine Blutgefäße mehr in die Vena portae. Leber von normakf 
Konsistenz und braunroter Farbe von einzelnen stecknadelkopfgroßen ocker¬ 
farbenen Punkten durchsetzt; Leberzeichnung erscheint normal, die Gefäße sinc 
stark bluthaltig. In der Gallenblase findet sich reichlich dunkelbraune dftxo- 
flüssige Galle. 

Nach Eröffnung der Schädelhöhle und des Rückenmarkkanals wird as 
Zentralnervensystem makroskopisch kein besonderer Befund erhoben. 

Nach dem Sektionsbefund muß die wohl letzten Endes als Operatio onspätM p 
anzusehende Invagination des Darmes und die dadurch herbeigeführte jTreutar- 
störung in den Organen der Bauchhöhle die Todesursache gewesen sein. Die ver¬ 
minderte Freßlust und die Abgeschlagenheit des Hundes in den letzten lV t Tage 
vor dem Tode sind damit gleichfalls auf diese interkurrente Erkrankung zurück 
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ufÖhren. Auffällig ist, daß das Tier fast ohne schwerere peritonitische Erschei¬ 
nungen so rasch zum Tode kam, zumal wir es bei der nachfolgenden mikroskopi- 
chen. Untersuchung des erkrankten Dannstückes erst mit den ernten Anfängen 
iner schweren Darmveränderung, nirgends mit schon irgendwie nekrotisch ge- 
rordenen Gewebsteilen zu tun gehabt haben. 

Die mikroskopische Untersuchung der invaginierten Darmstelle ergibt, daß die 
chleimhaut der innen gelegenen beiden Heumschenkel an einigen Stellen der 
ubmucosa und Muscularis von Blutungen durchsetzt ist. Die Schleimhaut und 
ue Drüsen sind zumeist noch erhalten, verschiedentlich findet man jedoch Zell- 
ifiltrate und beginnenden Zerfall Im zu äußerst gelegenen Coecum sind die 
eränderungen recht unerheblich. Nur die Serosa ist überall verdickt, zellreicher. 
Ile Blutgefäße führen enorm viel Blut. Die Leber zeigt gewöhnlichen Bau aller 
irer Zellen, ist reich an Gallenfarbstoffpartikeln, enthält verschiedentlich kleinste 
•lutungen aus den prall gefüllten Gefäßen« Fettgehalt der Leber durchaus normal, 
[ieren, Nebennieren, Pankreas o. B. Die histologische Untersuchung der Anasto- 
tose zwischen Vena portae und Vena cava inf, ergibt völlig verheilte Operations- 
arben, die Intima hat sich vollständig über die bindegewebige Gefäßbrücke 
inübergeschoben. 

Mikroskopische Untersuchung des Zentralnervensystems: Die weiche Hirnhaut 
sigt nirgends schwerere Veränderungen, im besonderen keine Infiltrate, wohl aber 
ihlreiche reichlich fettführende Zellen in einigen Lymphspalten. Ebenfalls ver- 
;ttet sind einige spindelförmige Bindegewebselemente. Nur an ganz wenigen 
teilen ist die Pia etwas verdickt. In der Gehirnrinde sind viele der sack- oder 
unförmigen großen Ganglienzellen der äußeren Schichten gequollen, einige davon 
»fallen, vereinzelt sieht man die manchmal verkleinerten und etwas geschrumpften 
lerne am Bande der Zelle, manchmal deutlich vergrößert noch in der Mitte eines 
BrsprungenenPlasmaleibes gelegen. Die großen dunklen, mehr pyramidenförmigen 
langlienzellen zeigen im Nisslbilde häufig Zusammenklumpung der Tigroidsub- 
banz, sind aber im allgemeinen viel weniger betroffen als die nur blaß färbbaren 
aerat besprochenen Ganglienzellelemente. Sehr vereinzelt finden sich über alle 
lindenschichten verteilt kleine Zellausfälle; manchmal erblickt man am Bande 
»Icher kleinster Herdchen verschiedene Zellen nur noch schattenhaft gefärbt. 
ÜeGlia dieser Gebiete, aber auch der übrigen Himteile, weist reichlich progressiv 
ewucherte Formen auf. Im Gegensatz zu den sonst in der normalen Hirnrinde 
es Hundes anzutreffenden bläschen-kernförmigen, mittelgroßen, wenig Proto- 
lasma führenden Gliaelementen sind hier reichlich übergroße blasse, ganz wenig 
hromatin enthaltende Qliakeme mit zartem Protoplasmamantel vorhanden. Ihr 
>em ist häufig eingeschnürt oder unregelmäßig eingedrückt. Solche Zellen liegen 
atweder frei oder in Häufchen, zu 2—6 locker verbunden, um oder neben Ganglien- 
allen und Gefäßchen. Hier und dort erblickt man typische Gliarasenbildungen, 
obei sich das Plasma besonders schön weit verzweigt darstellen läßt (siehe 
hb. 1). Neben diesen großkemigen Gliazellen finden sich Übergänge zu den 
lehr durchschnittlichen, mittelgroßen dunkelkemigen Gliaformen, die man eben- 
üls manchmal um Ganglienzellen, diese anscheinend ersetzend, in kleinen Häufchen 
iisammen gelagert sieht. In der Nähe kleiner Capillaren liegen nicht selten einige 
rößere Gliaformen in kurzer Beihe an die Gefäßwand angeschlossen. Vereinzelt 
md auch mehr stäbchenförmige Gliabildungen im Parenchym vorhanden, und 
ußerdem einige ganz kleine, wohl geschrumpfte, unregelmäßig begrenzte dunklere 
rliakeme eingelagert. Bei Fettfärbungen sind nur ganz wenige Ganglienzellen 
on feinsten Fetttröpfchen bestäubt. Das gilt fast ausschließlich für die mehr 
yramidenförmigen Elemente. Die gewucherten Gliazellen sind bis auf seltene 
lusnahmen im Scharlachrot-Präparat ganz frei von Fetteinlagerungen. 
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)lasmareichere Gli&formen einzeln und in kleinen Gruppen enthalt, zeigt keine 
>esondere Ganglienzellerkrankung. Im Thdlamua fallen verschiedene stark ge- 
>lähte Ganglienzellformen mit schaumigem Protoplasma und außerdem im Nissl- 
>üde tiefdunkle Zellen mit weit sichtbaren Dendriten auf, die häufig dicht von 
einigen Gliakemen umgeben sind, so daß es manchmal den Anschein hat, als ob 
Liese Trabantzellen sich in die Ganglienzelleiber einbohren. 

Die Befunde in den übrigen Kerngebieten entsprechen in Glia- und Ganglien- 
^Veränderungen vielfach den oben mitgeteilten Tatsachen sie nehmen aber an 
ntensität wesentlich ab. In der MeduUa oblongata und spinalis fällt es schwer, 
«im Vergleich einiger anscheinend geschädigter Kerngebiete mit den entsprechen- 
len Stellen beim Normaltier sichere pathologische Abweichungen festzustellen. 
r T or allem ist die Glia im Nachhirn und Rückenmark schon physiologisch recht 
poßzellig und zahlreich. Hervorgehoben werden muß eine stellenweise deutliche 
Veränderung an den PurkinjezeUen , die Zusammenklumpung der Nisslschollen und 
temwandhyperühromatose und fast durchgängig eine leichte Vergrößerung der 
hier Schicht ungehörigen blassen Gliazellkeme auf weisen. Als Einzelbefund mag 
lervoigehoben werden, daß an einer Stelle, wo eine Purkinjezelle zugrunde ge- 
;angen uncl nur noch ganz schattenhaft darstellbar ist, eine leichte protoplasma- 
ische Gliaersatzwucherung vom Bett der Purkinjezelle aus eingesetzt hat; hier- 
turch wird ein an die Spielmeycr&che Strauchwerkform erinnerndes Bild hervor- 
prüfen. Der Nucl. denUUus des Kleinhirns zeigt einige blasse mattgefärbte Gan¬ 
glienzellen neben mehreren auffällig dunklen Formen. Die Glia ist die für den 
iund in diesen Gebieten typische großzellige, ziemlich plasmareiche Stützsubstanz. 
ln einigen Stellen erscheint die Körnerschicht des Kleinhirns aufgelockert, weniger 
elldicht. 

An den Zellen des Rückenmarkes lassen sich ebensowenig wie in den Zentren 
Ler Medulla oblongata sichere pathologische Befunde erheben. Nirgends sind 
lusfälle an den Marksträngen der größeren Bahnen von Gehirn und Rückenmark 
orhanden; kleinste lokalisierte Ausfälle läßt mitunter die Hirnrinde erkennen, 
rliafaservermehrung ist nicht nachweisbar. An Silberimprägnationspräparaten 
Rielsehotosky) sind die intracellulären Fibrillen an manchen pyramidenförmigen 
langlienzellen verklumpt, an den mehr bimförmigen aufgequollenen Gebilden sind 
ie kaum zu erkennen. 

Zusammenfassend läßt sich über Fistelhund 1 sagen: Nach voll- 
tändig geglückter Operation und zeitweiliger Fleischemährung ist es 
um Auftreten leichter nervöser Symptome gekommen, die gemeinsam 
ait Störungen von seiten des Magen-Darmtraktus rasch zum Tode führten. 
Me Sektion hat als Todesursache eine Darminvagination ergeben, die 
tur kurze Zeit bestanden haben kann. 06 gleichzeitig eine Fleischver - 
iftung Vorgelegen hat, ist nicht sicher feststellbar; auffällig ist, daß dieser 
Iund schon an den ersten Stadien einer Darminvagination eingegangen 
st. Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt ein fast völlig 
ormales Bild . Im Gehirn finden sich leichtere akute Ganglienzellver - 
nderungen und besonders in der Rinde zahlreiche deutliche Gliaproli - 
rrationen, nirgends irgendwelche entzündlichen Veränderungen; ver- 
chiedentlich Wucherungen des Gefäßendothels. In den Stammganglien 
:ann man im Nucleus caudatus Veränderungen ähnlich jenen in der 
lirnrinde nachweisen, gleichzeitig wrwiegend leichte Gliawucherungen, 
ihnliches gilt für die zentralen Gebiete des Thalamus. Von den übrigen 
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Himteilen, mit Ausnahme des Kleinhirns , wo Purkinjezellen und Nucl. 
dentatus leichtere akute Veränderungen bieten, sind keine sicher patho¬ 
logischen Befunde zu erheben gewesen. 

Eckscher Fistelhand 2. Dobermann, 24,5 kg. Operation 28. IV. 192: 
(Dr. Holm), von ca. 2 Stunden Dauer; Morphium-Ätheniarkose. Nachher sehr mndr. 
freßunlustig. Am Tage darauf völlige Stuhlverhaltung, Anurieu 2 Tage spater 
macht das Tier schwerkranken Eindruck, Rhinitis, Bronchitis. Am 4. Tage Entw 
letalis. 

Sektion 6 Std. nach dem Tode ergibt schwere seröseitrige Pleuritis, beider' 
seits linke Unterlappenpneumonie, zahlreiche Atelektasen, vereinzelte pas — 
nische Herde auch in den übrigen Teilen der linken Lunge, z. T. afascedknadL 
Herz o. B. Operationswunde kaum verheilt, ohne pathologischen Befund. Sera 
überall zart. Die Eckache Fistel in ca. 2 cm Ausdehnung frei durchgängig Pfort¬ 
ader regulär unterbunden, Leber, Milz, Nieren, Pankreas, Nebennieren makro¬ 
skopisch o. B. Trächtige Sexualorgane. Am Zentralnervensystem makrosknptati 
kein besonderer Befund. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns ergibt deutliches Odem de» 
Cortex. Die weiche Hirnhaut ist überall intakt. Vorwiegend an den 3 äußern: 
Rindenschichten sind die Ganglienzellen gequollen, zum Teil zerplatzt. Beck 
häufig sind einige Ganglienzellen total verflüssigt und in kleinen Verödungsherda 
nur noch als blasse Plasmafetzen neben einigen dunkleren Gliakernen eben und 
erkennbar. Um die Gefäße der Rinde finden sich häufig breitere Gevfbahckn 
und zeUeere Räume des umgebenden Parenchyms. Die Glia zeigt im großen m: 
ganzen noch normale Verhältnisse, vielleicht sind einige kleinere GliazeBen, den« 
Kern an pyknotische Individuen erinnert, etwas reichlicher als beim Normafcrr. 
Auffällige Zeichen von Verfettung finden sich nirgends. 

An den Stammganglien (Striatum, Pallidum), am Thalamus und den tidor. 
Kernen sind keine schwereren Befunde zu erheben. Das GÜabild im NucL moto 
entspricht etwa dem der Rinde; nur erscheinen auch hier die oben erwähnt» 
lockeren und dichteren physiologischen Gliaherde und Häufchen etwas reicMirhcr 
als im Durchschnitt. Kleinhirn, MeduUa oblongata und spinalis o. R. 

Am Gefäßsystem des Gehirns lassen sich nirgends wesentliche Veawnder w gt» 
feststellen. Im Marklager sind gar nicht selten die Gefäße, wo sie in Gimstpuc 
verlaufen und solche kreuzen, häufig auch dort, wo sich Gefäßverzweigungen find» 
von einem mehr oder weniger dichten Mantel von Gliazellen umgeben. Diese GS* 
hosen sind aber nach unsern normalen Vergleichsbildem ein beim Hunde gew ä hr 
licher Befund. 

Zusammenfassung: An den Folgen einer gelungenen Fisteloperaticc 
(ca. 2 ständige Narkose) stirbt Hund 2 an schwerer abfleedkmskr 
Bronchopneumonie und Pleuritis. Keine Ecksche Fisteltaxihose , am 
tomisch keine Magm-Darmerkrankung, Leber o. B. Gehimödem. Auf 
fällige Verflüssigungserscheinungen an den 3 äußeren Rindenachiclitet 
Vereinzelte Lichtungsbezirke diffus im nervösen Parenchym nicht sritr 
in Abhängigkeit vom Gefäßapparat. 

Eckscher Fistelhund 3* Großer Wolfshund, 29,4 kg. Operation 27. V. U£ 
(Dr. Holm), dauert l a / 4 Std. Morphium-Äthernarkose. 2 Tage nach der Opoabr 
durchaus munter, frißt gut. 5 Tage nach der Operation wird zu vaniegeto* 
Fleischnahrung übergegangen; Hund bleibt wohl, unterscheidet sich im Vi rhsk ■ 
kaum von anderen, gesunden Hunden. Erhält fast durchgängig Fleischkost, ok 
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u erkranken. 15 Tage nach der Operation wird der Hund zu besonderen Ver¬ 
söhn wecken tracheotomiert , was gut gelingt. Am Abend dieses Tages bis auf die 
'racheotomiewunde und die durch die Kanüle behinderte Atmung kein besonderer 
iefuncL Am Morgen des nächsten Tages (17. Tag post Operationen!) tot im Stall 
ofgefunden. 

Sektion ca. 8 Std. nach dem Tode. Operationswunde glatt verheilt. Die 
istel ist gut gelungen, die Pfortader oberhalb des ca. l 1 / s cm langen Loches zwischen 
fortader und Cavawand vollständig abgebunden. Leber makroskopisch o. B. 
brige Organe der Bauchhöhle, besonders Magen, Darm, Nieren, Milz, Pankreas 
, B. Beim Aufschneiden der Luftröhre gewahrt man unterhalb der Tracheotomie- 
unde eine starke papillöse Wucherung der Traohealschleimhaut, die die Kanüle 
ist völlig pfropfenartig verschließt. Außerdem liegen einige Schleimhautblutungen 
i der Umgebung. Im Zentralnervensystem fällt stärkerer Blutreichtum auf, sonst 
iskroskopisch kein besonderer Befund. Nach dem Obduktionsbefunde hat deut¬ 
sch als Todesursache Erstickung durch Schleimhautpolypen der Luftröhrt infolge 
’i racheotomie zu gelten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Körperorgane ergibt für unsere 
Vage keinen wesentlichen Befund, sie soll deshalb hier übergangen 
erden. Die histologische Untersuchung des Gehirns bringt einen durch- 
us überraschenden Befund entzündlicher Veränderungen bei völlig 
Elenden klinischen Erscheinungen. Aus diesem Grunde und besonders 
uch deshalb, um Verwechselungen mit den von Fuchs und PoUak be¬ 
triebenen Bildern nach Schacher Fistelvergiftung zu vermeiden, seien 
ie Besonderheiten dieses Befundes kurz dargestellt. 

Die Pia dieses Falles ist streckenweise durch reichliche Ansammlungen von 
ymphocyten, Plasmazellen. Makrophagen ausgezeichnet, die sich häufig in der 
i&chbarsch&ft kleinerer Gefäße besonders dicht nachweisen lassen. Die größeren 
lagefäße sind gewöhnlich frei von Infiltratzellen in ihrer Umgebung. Dieser 
iaprozeß ist bald hier, bald dort stärker ausgeprägt, hat aber auch große Strecken 
er weichen Hirnhaut vollständig intakt gelassen. Bakterien lassen sich in den 
atzündlich veränderten Gebieten nicht nachweisen. Ein Ubergreifen der Infütra- 
onen von den Piatrichtem aus auf die obersten Rindenschichten läßt sich nirgends 
?rtetellen. 

In der gesamten Hirnrinde findet man akut erkrankte Ganglienzellen , viele 
eblähte Formen mit aufgequollenem Kern und nur ganz matt in feinen Netzen 
Irbbarem Protoplasma, andere Formen weisen Zusammenklumpung der Tigroid- 
nbstanz und randständigen geschrumpften Kern auf. Die Glia ist teils etwas 
regressiv und stärker regressiv verändert. Sie ist im allgemeinen kleiner und 
unklerkemig. Jedoch sieht man auch vergrößerte, ebenfalls unregelmäßig be- 
renzte, längliche nieren- und stäbchenförmige Gliazellen um Ganglienzellen und 
rei im Gewebe liegen. Zu Gliarasenbildungen ist es nur vereinzelt gekommen, 
iier und dort sieht man ziemlich unvermittelt kleine zelleere Bezirke, in deren 
’eripherie noch einige Parenchymzellen schattenhaft darstellbar sind. 

Die kleinen Rindencapillaren scheinen vermehrt zu sein, nicht selten sieht man 
(prossungen und Schwellungen der Endothelkerne. Während bei Durchsicht zahl- 
eicher Präparate fast das ganze Gehirn sich frei von entzündlichen Veränderungen 
rweist, findet sich ein kleinerer Bezirk in der medial vom Ventrikel gelegenen 
kcipitalregion , wo einige Rindengefäße in Höhe der dritten Schicht, aber auch 
luf die unteren Schichten und die anschließenden Markgebiete übergreifend, von 
lichten Zellmänteln umgeben sind. Es handelt sich dabei vorwiegend um Lympho¬ 
ms. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXXVIII. 33 
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cyten und Plasmazellen im adventitiellen Lymphraum und vereinzelle Übertritt 
dieser mesodermalen Elemente in die nervöse Substanz. In dieses Gebiet stärkerer 
Gefäßwandinfiltrate ist die Rindenschichtung undeutlich, z. T. ganz unrharakte 
ristisch geworden. In der Parietalregion findet sich ein einzelnes langes Rindn- 
gefäß, das sich bis tief ins Marklager erstreckt, gleichfalls von einem «h ebbek 
dünneren Mantel von Infiltratzellen umgeben. Hier erkennt man auch einige poly¬ 
morphkernige Leukocyten, z. T. außerhalb des adventitiellen Lymphraoms frei in 
Gewebe, das an dieser Stelle in schmaler, das betreffende Gefäß begleitender G*> 
webeschicht auffällig zelleer erscheint. Am stärksten ausgeprägt ist die entzünd¬ 
liche Gefäßerkrankung jedesmal in der unter den eben geechdderten Rinden- 
gebieten liegenden Markfaserschicht. Hier fällt vor allem auch eine sehr ecbebbeh 
Gliawucherung um die hochgradig lymphocytär infiltrierten Gefäße auf. An 
Rande der Gefäßwand gewahrt man Lymphocyten, Plasmazellen und protoptam- 
tische Gliaelemente in z. T. mehrfachen Lagen nebeneinander. Hier wurden hm 
gelapptkemigen Leukocyten beobachtet. Eine wesentliche Gliafaservermdgunc 
ließ sich in der Umgebung dieser Markgefäße nicht nachweisen. Bakterienfärbmmge* 
blieben überall negativ. 

Die Veränderungen in den tieferen Gehirngebieten, zunächst im Striata», 
waren durchweg geringfügiger. Man sieht vereinzelte leichter erkrankte b h> 
färbbare Zellschatten kleiner Striatumzellen, während an den groß» kaum «r 
wesentlich vön der Norm abweichender Befund zu erheben ist. Die Glia ist hier 
eher etwas regressiv verändert, und die mehrfach erwähnten phywkäogmcfer 
Gliahäufchen in der Nähe des Ventrikels sind wie gewöhnlich recht spärlich. Ab 
Pallidum und dem übrigen Hirnstamm, Pons, Medulla oblongata* Kldahirt, 
Rückenmark sind nirgends entzündliche Veränderungen vorhanden. Auf ver¬ 
einzelte leichtere degenerative Störungen, wie sie sich jedenfalls deutlicher im 6r* 
Rinde gefunden haben, braucht nicht näher eingegangen zu werden, da sie kv 
besonderen Schlüsse erlauben. 

Zusammenfassend haben wir bei Fistelhund 3, der über 2 Woeh«. 
lebte, bis er ganz plötzlich an einer Erstickung zugrunde ging, iri*' 
klinischen Erscheinungen seitens der Leber bzw. des Magen- und Darm- 
traktus oder des Nervensystems trotz reichlicher Fleischfütterung beob¬ 
achtet. Obwohl der Hund keine nervösen Symptome bot, fand ach Ir: 
der Gehirnuntersuchung eine auf ganz wenige Stellen des Gehirns m»: 
der Hirnhaut beschränkte entzündliche Veränderung um die Gefäße tmd 
ein degenerativer Prozeß fast in der gesamten übrigen Rinde. Dabei erw» 
sich die Leber bis auf kleine Blutungen im Parenchym, ebenso wie Dine 
Milz, Pankreas, Nieren mikroskopisch ohne krankhaften Befund. 

Infolge dieser Beobachtung entzündlicher Reaktionen und degene¬ 
rativer Erkrankung des nervösen Parenchyms im Anschluß an ätz 
gelungene Ecksche Fisteloperation wurde zunächst* an eine evemtwäß 
Identität mit den Fuchs-Pollakschen Befunden von experimenteller Enr 
phalitis nach Eckscher Fisteltoxikose gedacht. Da in unserm Fafr 
keine Zeichen für das Vorliegen einer Fleischvergiftung vorgelep? 
haben, ist diese Annahme von vornherein nicht wahrscheinlich. P* 
bakterielle Erreger in den entzündlich veränderten Partien nicht nach¬ 
zuweisen waren, ist es am ehesten möglich, in den eigentümlichen Er¬ 
krankungen einiger Rindenbezirke eine beginnende nervöse Staupe de* 
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Iundes zu sehen. Was gegen diese anatomische Diagnose spricht, ist 
ler in dieser Hinsicht durchaus negative klinische Befund. Nach Er¬ 
mutigungen bei Spezialärzten ist eine solche Erklärung der Gehirn- 
efunde trotzdem möglich, da initiale Staupefälle noch keine klinisch 
leutlichen Erscheinungen am Nervensystem zu machen brauchen. In 
inserm Falle stimmt das anatomische Bild mit den von Cerletti 1 ) u. a. 
«echriebenen Veränderungen am Staupegehim weitgehend überein. 
)a wir aber den Staupeerreger nicht kennen und die entzündlichen 
r eränderungen bei Staupe kein für diese Krankheit unbedingt typisches 
ferkmal besitzen, bleibt auch noch eine Möglichkeit zu anderer Er- 
lärung offen. 

Durchaus angebracht erscheint es, die von Fuchs und Pollak bei 
rieischintoxikation ihres Feilschen Fistelhundes beschriebenen entzünd- 
ichen Veränderungen mit den von uns bei Hund 3 beobachteten Ge- 
imbefunden in Vergleich zu setzen. Soweit ich nach den anatomischen 
childerungen PoUaics zu beurteilen vermag, ist auch im Falle des 
'uchs-Eckachen Fistelhundes die Möglichkeit des Vorliegens einer 
ervösen Staupe nicht völlig auszuschließen. Wenn man ferner bedenkt, 
de leicht und wie oft jüngere Hunde an Staupe erkranken, daß, wie 
dir erfahrene Tierexperimentatoren mitteilten, ziemlich häufig und 
inerwartet beim Hunde auf dem Sektionstische auf Staupe zurück- 
uführende nervöse Veränderungen am Gehirn aufgefunden werden, 
leibt der Verdacht einer unbemerkt nebenherlaufenden Staupe im Be¬ 
sieh der Möglichkeit. Es läßt sich demnach nach der einen Fuchssehen 
Beobachtung am Fdfeschen Fistelhunde noch keine endgültige Ent- 
cheidung über das Auftreten experimenteller Encephalitis als Folge der 
Operation und Fleischvergiftung fällen. Es müssen erst mehrere gleich¬ 
innige Ergebnisse vorliegen. Meine Befunde sprechen bisher nicht für 
as Auftreten entzündlicher Reaktionen bei Eckachen Fistelhunden, 
ie sich aus der Stoffwechselstörung als solcher herleiten könnten. Das 
ilt für Hund 1, der leichte nervöse Symptome bot, und besonders für 
en noch zur Besprechung kommenden Fistelhund 4. Zu bedenken wäre 
och, ob nicht unter den veränderten Bedingungen, die die Ecksche 
*i8tel im Gesamtstoffwechsel des Körpers hervorruft, ein etwa vor- 
andenes latentes (Staupe-)Virus möglicherweise durch Herabsetzung 
'gendwelcher Schutzkraft der Leber am Zentralnervensystem leichter 
ur Wirkung gelangen kann. Aber auch eine solche Erklärung ist ganz 
ypot-hetisch. 

Bei diesem Stande meiner Untersuchung, die die von Fuchs-Pollak 
eschriebenen Veränderungen beim Ecksehen Fistelhunde noch nicht 
1 dem von diesen Autoren angenommenen Sinne bestätigen konnten, 
chien es mir ratsam, nochmals eine Ecksche Fistel anzulegen. Was 
x ) U. Cerletti, Diese Zeitschrift 9. 1912. 


33* 
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mir bisher nicht sicher gelingen wollte, dabei eine längere typwrh- 
Fleischintoxikation hervorzurufen, versuchte ich durch geeignet* 
Fleischnahrung und Phlorhizininjektionen (Fisehler) zu erreichen. Wh 
schon eingangs erwähnt, gelang es in diesem Falle (Hund 4), ein schwer» 
Vergiftungsbild hervorzurufen, das aber insofern nicht einwandfrei ah 
typisches tödliches Intoxikationsstadium nach Fleischfütterang gehn 
darf, als sich bei der Sektion herausstellte, daß versehentlich der GtJUr- 
gang mitunterbunden war. Außerdem hatte es mehrerer Pklorkizi* 
injektionen bedurft, um das eigentümliche Vergiftungsbild hervor 
zurufen. Wenn wir demnach bei den eben erwähnten Komplikation^ 
wieder nicht sicher sind, ein einwandfreies Bild l?c£acher Fistefintoi;- 
kation vor uns gehabt zu haben, so ist dieser Fall aus dem Grunde fti 
unsere Fragestellung von Bedeutung, als es sich um eine weitere kncc 
plizierte eingreifende Leberschädigung gehandelt hat, die wie in <hr. 
Versuchen von Fisehler und Betray 1 ) nach wenigen Wochen tödbd 
endigte. 

Eckscher Fistelhund 4: Operation (Dr. Holm) 1. VI. 1923. Kräftiger, 
schwerer Wolfshund. Morphium-Äthemarkose von ca. 2 ständiger Dauer. Har. 
erholt sich sehr schnell nach der Operation, frißt am 2. Tage danach breiige KoUn 
hydratkost. Am 3. Tag weniger Appetit, aber sonst munter. Operatiomrok 
sezemiert, täglicher Verbandwechsel 4. Tag Scleren leicht gelblich gefärbt, 
Stuhl mörtelfarbig, Bauchdecken weich. Am 6. Tag nach der Operation ins-’ 
noch geringe Freßlust für dargereichte Milch- und Kartoffelnahruiig. Neue Safe 
auf geplatzter Operationswunden, Hund sonst munter, kein stärkerer Ziten* 
Urin dunkler bräunlich als gewöhnlich, enthält Urobihnogen. Am 8. Tage st* 
der Operation Darreichung reiner roher Fleischkost , die der Hund begierig 
schlingt und nach einiger Zeit wieder erbricht. 9. Tag Nahrungsverwei gerung f- w 
Fleisch, hungert infolgedessen, ebenso am 10. und 11. Tag. Am 12. Tag nimmt « 
Fleisch, das man ihm im gehackten Zustande gewaltsam einlöffelt, ebenso am 13. 
14. und 16. Tag. Hund steht stumpfsinnig im Stall, verkriecht sich, wena cm 
zu ihm herantritt, hört kaum auf Anruf, Gang unsicher. 16. Tag Opern» 4 - 
wunden gut verheilt, erhält 1,0 Phlorhizin in Olivenöl suspendiert subentan i 
jiziert. 17. Tag. Noch matter, erbricht freiwillig aufgenommene rohe Pferdefi»' 
kost. Ikterus, sehr fester grauer Stuhl. 18. Tag abermals die gleiche Mw 
Phlorhizin injiziert, kurz darauf sehr unsicher auf den Beinen, läuft gegen die St». 
wände, fällt hin, steht kaum wieder auf, schläft viel Am 19. Tag in tiefer Betnu' 
losigkeit nach Krämpfen Exitus letalis. 

Sektion ca. 7 Stunden nach dem Tode. Gut verheilte Operationsnarbe. Dt~? 
licher Ikterus des Unterhautbindegewebes und des sehr dürftigen Fettpolsters; «r* 
Hund ist in sehr reduziertem Ernährungszustand, zeigt geringe Ödeme aa «1» 
hinteren Extremitäten. Die Organe der Brusthöhle erscheinen völlig intakt fr¬ 
eier Eröffnung der Bauchhöhle findet sich wenig gelblich gefärbte F tewgkri t n 
sehen den Darmschlingen. Serosa auch in der Gegend der Operationsnarbe vüL*. j 
glatt, spiegelnd. Zwischen Pfortader und unterer Hohlvene liegt die ca. f * j 
lange, gut verheilte Ecksche Anastomose . Pfortader l 1 / t cm oberhalb fest m>"- 
bunden. In die Unterbindungsschlinge ist der DucL choledochms mit einbezo gem ff 
oberhalb der Ligatur erheblich erweitert. Die Gallenblase ist enorm ekut» j 


l ) Siehe Fi schier, Physiologie und Pathologie der Leber 1916* S. 81. 
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Leber auf dem Schnitt dunkel braunrot mit verwaschener Parenchymzeichnung, 
erweiterten Gallengängen, die zum Teil prall gefüllt sind und deren Inhalt bei 
Schnitten über das Lebergewebe ausfließt. Vereinzelt kleine Blutungen im Leber¬ 
parenchym. Leber sonst von normaler Grüße und normalem Gewicht. Im Magen 
iegen ca. 150 g gefressenen Fleisches, einige Fleischreste enth&lt auch der Zwölf¬ 
ingerdarm. In den übrigen Abschnitten des Darmes finden sich nur vereinzelt 
deine Haufen gefressenen Fleisches, die fade, aber nicht faulig riechen — ebenso 
rie die Speisereste aller anderen Teile des Verdauungskanals. Im Darm laßt sioh 
[eine Spur von Gallenbestandteilen nachweisem So erscheint die Schleimhaut 
(rauweiß, ist vereinzelt mit kleinen Blutpunkten durchsetzt. An den Nieren , 
f stornieren, Pankreas , Milz keine besonderen Befunde. Nach Eröffnung der Schädel- 
lühle: Dura o. B. Pia über einigen Teilen der Konvexität leicht milchig getrübt. 
khim und ebenso Rückenmark makroskopisch o. B. 

Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt starken Blutreichtum, 
läufige Blutaustritte zwischen die Leberzellbalken. Die Gallencapillaren und 
[rößeren Gallengänge sind stark erweitert. Sehr reichliches Gallenpigment erfüllt 
(ie einzelnen Leberzellen, findet sich auch massig in den Bindegeweberäumen und 
septen und den Innenhäuten der Gallengänge eingelagert. Hier und dort trifft 
nan auf Gallenthromben. Im Leberparenchym liegen vereinzelt nekrotische 
Bezirke, viele Leberzellen sind gequollen, zeigen regressive Veränderungen und 
nthalten sehr reichlich Fetttropfen. In der Niere sind die Zellen der gewundenen 
lamkanälchen vergrößert, z. T. vakuolisiert. In den geraden Kanälchen liegt 
richlich Fett. Überall findet man Blutaustritte, besonders in den Markpartien, 
iigends Zellinfiltrate. Milz und Pankreas sind ohne wesentliche Veränderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Qehims ergibt in diesem Falle die schwer- 
ten degenerativen Veränderungen in der nervösen Substanz. Die weiche Gehirn- 
aut ist im allgemeinen als intakt zu bezeichnen, enthält nicht mehr lymphocytäre 
Elemente und Fibroblasten ab sonst. Die meisten Ganglienzellen weisen schwere 
trukturstörungen auf, die sich in Quellung und Auflockerung ihres Plasmaleibes 
undgeben. Recht häufig ist der verbreiterte Plasmaleib besonders an den im 
fisslpräparat nur mattblau färbbaren größeren sack- und bimförmigen Ganglien- 
>llen durch Mengen von kleinsten Vakuolen durchsetzt, in denen man mit Fett- 
Lrbungen manchmal lipoide Substanzen nachweisen kann. Verschiedene dunkler 
rfärbte mehr pyramidenförmige Ganglienzellen sind von größeren Vakuolen 
urchsetzt, vereinzelt am Rande durch Gliazellen tief eingebuchtet. Auch in diesen 
anglienzellen lassen sich mitunter Fettstoffe in feiner und gröberer Verteilung 
ngs im Plasmaleib nachweisen. Die Verfettung im Rindenparenchym ist aber 
orchaus nicht in allen Zellen gleichmäßig ausgeprägt, sie beschränkt sich ver¬ 
legend auf einige größere Elemente, während viele kleine Ganglienzellformen bei 
a Nisslbilde ähnlicher Struktur keine Reaktion auf die Herxheimersche Lipoid- 
rbung zeigen. Vielfach sind Gruppen von Ganglienzellen der Rinde in völliger 
erflüsaigung befindlich nur noch ganz matt färbbar. Bei den meisten Ganglien- 
llen ist der Kern dem Plasma gegenüber nur undeutlich abgegrenzt, die Kera- 
ibstanz im Nisslbilde blaß hellblau bis auf spärliche Chromatinpunkte und den 
eist noch deutlichen Nucleolus. Nicht selten liegt der Kem ganz am Rande der 
eile und ist weit aufgequollen. Die Dendriten sind auf große Strecken hin oft wie 
n unregelmäßiges Flechtwerk darstellbar, weisen Verdickungen und unregel- 
läßige Hohlräume auf, in denen man vereinzelt auch kleine Fettpartikel nach- 
’eisen kann. 

Die Glia dieses Falles ist vorwiegend regressiv verändert, zeigt im Nisslbilde 
leine blasse mattblaue, gewöhnlich ovale und runde Kerne, die sich vereinzelt, 
1 kleinen Gruppen um schwer veränderte Ganglienzellen lagern, manchmal in deren 
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Zelleib einzudringen scheinen. So gut wie gar nicht finden sich in diesen Gin- 
zellen lipoide Stoffe. Nirgends kann man Anzeichen für Glia faocr v cnn ehnmi 
auffinden. 

Der im ganzen recht diffuse Degenerationsprozeß zeigt in versckiedemn 
Rindengebieten graduelle Unterschiede , Die motorische Rinde ist vorwiegend er 
krankt, zeigt in ihrer dritten und besonders auch fünften Schicht verschiedene 
herd- und schichtförmige Zeüausfäüe, vor allem im Gebiet der großen Betz sehen 
Pyramidenzellen, die besonders gern in unserem Falle Fett zu speichern schönes. 
Da man häufig größere Bezirke von nur blaß und schattenhaft färbbaren Nerven¬ 
zellen in der Nähe von Gefäßen liegen sieht, könnte man infolgedessen an eist 
Entstehung solcher Verödungsgebiete in Abhängigkeit vom Gefäßsystem denken. 
Dafür spricht auch, daß man vereinzelt um die Gefäßchen mehr oder minder beehr 
zelleere Höfe im nervösen Parenchym auffinden kann. An den Gefäßen selbst mki 
man mit Ausnahme einer deutlichen Verfettung einiger Mediaelemente (aber siebt 
des durchaus normalen Endothels) keine besonderen pathologischen Vertat 
rangen. In den etwas erweiterten periadventitiellen Lymphräumen liegen hier sad 
dort reichlich fetttropfenhaltige Abräumzellen. 

An Bielschowskybildem erkennt man Verklumpungen und Auflösungen der 
intracellulären Fibrillen und Auffaserung bzw. Verdickung und Zerstuckebnr 
zahlreicher Achsenzylinder vieler Ganglienzellen. 

Im Striatum sind die Veränderungen denen in der Rinde ähnlich* aber dmh 
schniUlich weniger intensiv . Sie betreffen in unregelmäßiger Verteilung einige grofir 
und zahlreiche kleine Ganglienzellen, die zum Teil ganz matte Farbtöne annehmca. 
vereinzelt sogar fast völlig ausgefallen sind. Dadurch sind hier und dort Uaar 
Lücken entstanden, wodurch die durchschnittliche Zelldichte im Striatum die» 
Hundes deutlich geringer ist als sonst. An der Glia bestehen ähnliche leicht regnaaw 
Veränderungen, wie sie in der Rinde beschrieben sind. Der leichte Grad von Vo 
fettung ist auch hier etwa derselbe wie beim Cortex. 

An den Zellen des Pallidums finden sich keine besonderen Störungen. 
sind durchschnittlich besser erhalten als die der bisher besprochenen Gebartr 
weisen nur hin und wieder Veränderungen der oben beschriebenen Art im Saar 
von Quellung oder Verklumpung der färbbaren Substanzen auf. 

In den übrigen Gebieten, Mittelhim , Kleinhirn , Medulla oblongata und jy'aafct 
begegnet man leichteren und schwereren GanglienzeUerkrankimgen, vaqgi t 
plasmatischen Gliawucherungen. 

Kleinste frische Blutaustritte finden sich über alle Gehimgebiete veratoea* 
in geringer Menge. 

Zusammenfassung dieses Befundes (Fistelhund 4): Nach gelungener 
Ecks eher Fisteloperation und gleichzeitiger Unterbindung des Dncto 
choledochus bildet sich schon bald nach der Operation ein leichter 
Ikterus heraus. Der Hund wird freßunlustig. Vom 8. Tage nach der 
Operation an erhält er rohe Fleischnahrung, die er mehrere Tage Unc 
verweigert. Vom 12. Tage an deshalb passiv mit Fleisch gefüttert, 
seitdem ist das Tier stumpfsinnig, geht unsicher, erbricht. Unter zw« 
Phlorhizininjektionen verstärkt sich das depressive Zustandsbild, dr 
Hund fällt hin, wenn er laufen soll, schläft viel, 18 Tage nach der Ope¬ 
ration geht er unter Krämpfen ein. — In diesem Falle hat es sich wahr 
scheinlich um ein Zustandsbild gehandelt, das den Störungen bei Fte»di 
intoxikation nahesteht. Der Krankheitsverlauf ist aber nicht eindeutig 
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veil durch völlige Unterbindung des Hauptgallenganges auch die Fett¬ 
esorption vom Darm aus völlig damiederlag, und weil durch die Phlorrhi- 
ininjektionen im Kohlenhydrat bzw. Fettstoffwechsel noch außerdem 
wesentliche Veränderungen nebenhergingen. Jedenfalls ist durch die 
Operation und deren Folgen eine besondere eigenartige Veränderung in einer 
leihe von Stoffwechselvorgängen, die im nächsten Zusammenhang mit der 
seber stehen, hervorgerufen worden. In den sehr schweren Veränderun- 
;en, die sich besonders in der Rinde des Zentralnervensystems beobachten 
ießen, macht sich der Einfluß dieses komplizierten Leberschadens auf 
las nervöse Parenchym geltend. Wieder sind es nicht die Stammganglien, 
lie unter der Leberaffektion vorwiegend erkranken. 

Von besonderer Eigenart ist die bei Hund 4 unter dem rein degene- 
•ativen Gehimprozeß zur Ausbildung gekommene Verfettung mancher 
lervöser Elemente, worin sich dieser Fall von den vorher beschriebenen 
fischen Fistelhunden unterscheidet. Was die eigentümliche Verfettung 
verursacht haben kann, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. Daß 
tie unter den gewöhnlichen Bedingungen der Ecks chen Fistel nicht auf¬ 
ritt, ist aus den früheren Schilderungen ersichtlich. Es können hierfür 
sinmal die Choledochuaunterbindung, ferner die Phlorhizininjektionen 
verantwortlich gemacht werden. Bei gleichzeitiger Unterbindung der 
Arteria hepatica und des Ductus choledochus ist kein irgendwie wesent¬ 
licher Grad von Verfettung des nervösen Parenchyms zur Beobachtung 
gekommen (s. Mitteilung II). Bei akuter gelber Leberatrophie (s. Mit¬ 
teilung I) wurde eine besonders hochgradige Fettansammlung im regressiv 
veränderten nervösen Parenchym beobachtet. Vom Phlorhizin wissen 
wir, daß es die Fettdepots des Körpers mobilisiert 1 * *). Wie es zu hoch¬ 
gradigen Verfettungen in der Leber führt, die auch in unserm Falle Vor¬ 
gelegen haben, kann auch, was nicht unwahrscheinlich ist, die Fett- 
Infiltration in einige degenerativ veränderte Ganglienzellen auf Phlorhi- 
zin Wirkung zurückgeführt werden. Zum genauen Studium der Ver¬ 
hältnisse bei Fettinfiltration in das nervöse Parenchym dürfte sich 
gerade dieses Glykosid besonders eignen. Dahingehende Versuche sind 
in Vorbereitung. Bei Besprechurg unserer Ergebnisse mit Phosphor¬ 
vergiftung wird auf die Frage degenerativer Verfettung bei toxischen 
Prozessen zurückzukommen sein. 

Wenn wir nach der vorangegangenen Schilderung der Ergebnisse 
verschiedener Autoren und unserer eigenen Befunde nunmehr ein zu¬ 
sammen fassendes Urteil über den Einfluß der durch Ecksche Fistel und 
deren Folgen bei Fleischfütterung hervorgerufenen Stoffwechselstörungen 
auf das Zentralnervensystem fällen wollen, so kann als erwiesen gelten, 

*) Rosenfeld , Ergebnisse der Physiologie I. 1902; 2. 1903. Areh. f. exper. 
PathoL u. Pharmakol. SS. 1906. 

*) Oeelmvyden, Ergebnisse der Physiologie 21. 1923. 
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daß nach FleischintoxikcUion schwere Schädigungen auftreten können, 
die sich in eigenartigen neurologischen Symptomen offenbaren. Nach 
den besprochenen Untersuchungen kann die bisher vereinzelte Fw&t- 
sche Beobachtung über das Vorliegen einer Meningo-Encephalomyeütii 
nicht bestätigt werden. Eine Reihe von mir erhobener Bedenken um 
selbst die bei Fistelhund 3 bestehenden verwandten Befunde, die ich 
in meinem Falle eher auf eine nebenherlaufende (Staupe- ?)lnfektion 
beziehen möchte, vermögen jedoch die Fuchssche Beobachtung nicht 
zu widerlegen. Es fehlen noch weitere anatomische Untersuchungen 
bei einwandfreier Eckscher Fistelintoxikation, welche mir bei strenge; 
Kritik bei allen 4 Hunden nicht in dem Sinne geglückt ist wie einigen 
anderen Autoren. 

Wir konnten, auch bei den Eck» chen Fistelhunden, die an infer* 
kurrenten Erkrankungen zugrunde gegangen waren und keine Zeichen 
einer Toxikose boten (Hund 2 und 3), im Zentralnervensystem patho¬ 
logische Befunde erheben. Das ist aus dem Grunde auffällig, weil durch 
die Ecksehe Fistel an sich selbst bei deren monatelangem Bestehen in 
klinischen Bilde durchaus keine nervösen Zeichen zur Beobachtung 
zu kommen brauchen. Demnach wäre in diesen Fällen die Erklaniiü; 
für Befunde seitens des Zentralnervensystems vorwiegend in der \t- 
sonderen zu Tode führenden Erkrankung eines anderen Körperorgar^ 
weniger in der Leber zu suchen. Daß aber eine interkurrente Krau 
heit allein zu derartigen pathologisch-anatomischen Störungen ul 
Z entralnervensystem zu führen vermag, ist deshalb unwahrscheinlkt 
weil solche Befunde gewöhnlich dabei vermißt werden. So iri w* 1 
vielleicht berechtigt, die entsprechend schwerere Schädigung des Zotn 
nervensystems unter einer anderweitigen Organerkrankung des Kör y«* 
unter Vermittlung einer latenten durch die Ecksche Fistel bw 
gerufenen Leber-StoffWechselstörung entstanden zu denken. In diesen: 
Sinne beansprucht die bei Hund 1 beobachtete tödliche Erkranke 
des Verdauungstraktus (Invagination) für das Zustandekommen eigen- 
tümlicher proliferativer Erscheinungen am gliösen Apparat besonder? 
Bedeutung. Hierauf wird weiter unten zurückzukommen sein. 

In den Veränderungen im Zentralnervensystem bei Fistelhund I. - 
und 4 haben wir einen reinen degenerativen Prozeß vor uns, der bec 
völligen Fehlen vasculärer exsudativ-emigrativer Prozesse am Gd& 
apparat mesodermale Entzündungsvorgänge völlig vermissen litt 
Daß aber je nach Art, Stärke und Dauer der Vergiftung die Reaktion: 
am Zentralnervensystem verschieden ausfallen können, ist bekantf 
Für Guanidin erwähnt PoUak 1 ) in einer späteren Arbeit, daß bei mildert: 
Darreichung dieses Giftes die entzündlichen Reaktionen völlig venn^ 
werden, eine reine Parenchymdegeneration vorherrsche. Das infilti» 


M PoUak , Diese Zeitschrift TT, 75. 1922. 
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tive Stadium soll bei Guanidinvergiftung nach diesem Autor von nur 
gehr kurzer Dauer sein. Ob mit diesem Hinweise die Gegensätze der 
von mir beobachteten rein degenerativen nervösen Veränderungen an 
den Gehirnen der Gefachen Fistelhunde zu dem vasculär-infiltrativen 
Typ von Fuchs-PoUak erklärt werden können, lasse ich dahingestellt, 
ln seinem Referat „Über Encephalitis“ hat Groß 1 ) diese Verhältnisse 
näher erörtert. 

Daß das Guanidin bzw. ihm nahestehende Stoffe nach den bisher 
vorliegenden Stoffwechseluntersuchungen als die bei der Fleischintoxi- 
tation Eck» eher Fistelhunde wirksamen Körper wahrscheinlich nioht 
ungesehen werden können, glaube ich aus den oben angeführten Urteilen 
schließen zu können. Immerhin würde es sich empfehlen, Hunden mit 
£cjfcscher Fistel vor dem Aiisbruch nervöser Erscheinungen und gegebe- 
lenfalls auch, ehe mit Fleischfütterung begonnen wird, 1—3 Tage kleine 
Dosen von Guanidin zu verabreichen. Hat das Guanidin wirklich Ein- 
luß auf das Zustandekommen der Toxikose, so müßte man sie dadurch 
irovozieren können. Ein Versuch, den ich in dieser Richtung unternahm, 
st bisher negativ geblieben. Wenn Fuchs für das Zustandekommen 
ler Toxikose abnorme Fäulnisprozesse im Darm verantwortlich macht 
uid die dabei gebildeten Stoffe nach Ausschaltung des Pfortaderkreis- 
aufs auf das Zentralnervensystem hochtoxisch wirksam erklärt, so 
»ezeichnet er damit die enterogene Komponente, die bei vorliegender 
^eberschädigung auch bei bestimmten organischen Nervenkrank- 
■eiten aus der Pathologie des Menschen (IPtkonsche Krankheit, Pseudo- 
klerose) von einigen Autoren als auslösend angesehen wird. In der 
rat ist beachtenswert, daß bei Fistelhund 1, der an einer schweren Darm- 
chädigung zugrunde ging, der degenerative Prozeß am nervösen Paren- 
hym an zahlreichen Gliaelementen eine deutlich progressive Reaktion, 
Bildung besonders großer atypischer Gliaformen hervorrief und sich darin 
on den Befunden bei Fistelhunden 2 und 3, die an anderen Krankheiten 
tarben, auffällig unterscheidet. 

Was die vorwiegende Lokalisation der unter dieser Leberschädigung 
•eobachteten Gehimveränderung betrifft, so ist wie bei meinen anderen 
fethoden operativer Leberschädigung die Hirnrinde hauptsächlich 
etroffen. Das Striatum reagiert der Rinde ähnlich. An den tieferen 
ianglien des Mittel- und Nachhirns haben sich keine Kerngruppen 
inden lassen, die durchgängig etwa ebenso stark verändert wären und 
amit auf die Stoffwechselstörungen bei Eclcacher Fistel eigentümlich 
^agierten. Es sei aber an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß es sehr 
ühwer fällt, im Gebiet des Himstammes und des verlängerten Markes 
lichtere Parenchymveränderungen überhaupt eindeutig zu analysieren, 
weshalb wir uns bei der Beurteilung der Befunde in diesen Gegenden 
*) Groß, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. PbyaioL S4S. 1923. 
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stets besonders vorsichtig und zurückhaltend äußern mußten. Im all¬ 
gemeinen zeigen sich die phylogenetisch jüngeren Gebiete empfindlicher 
gegen die toxischen Schädigungen ; manchmal sind in Pons, Mednlk 
oblongata und spinalis überhaupt keine wesentlichen Veränderungen 
nachweisbar gewesen. Zellausfälle und wohl auch kleinere auf bestimmte 
Rindenschichten beschränkte Verödungsherde bei Fistelhund 4 (mit 
gleichzeitiger Choledochusunterbindung) lassen auf Zusammenhang 
mit Gefäßwandschädigungen schließen, die sich ebenfalls in kleinen 
Blutungen hier und dort in der Rinde der verschiedenen Venucfastinr 
kundgegeben haben. Die fast jedesmal vorgenommenen Reaktionen 
zum Nachweis des Gehimeisens (nach Perl und Tumbull) haben keine 
pathologischen Befunde in den Zentren mit schon physiologisch stärkeren, 
Eisengehalt ergeben. 


4. Phosphorvergiftungen. 

Während wir bei den operativen Methoden der Leberarterieminter- 
bindung und Ec&schen Fistel primäre Leberschädigungen erhalten haben, 
sind bei Phosphorvergiftung die verschiedensten Organe des Körpers be¬ 
troffen, unter denen die Leber eine besonders vnchtige Rolle spielt. And 
im Stoffwechsel der übrigen Organe von Herz, Nieren, Musknlatm. 
Knochengewebe u. a. macht sich der Einfluß vergiftender Gaben rnr 
Phosphor in stark vermehrtem Gewebszerfall, unvollständigen Oxy¬ 
dationen, Synthesen und Spaltungen geltend, als deren Folge man mor¬ 
phologisch trübe Schwellung, enorme Fettanreicherung der betreffender 
Organe wahmimmt. Wie sich das Gehirn unter toxischen Dosen rar 
Phosphor verhält, ist deshalb von besonderem Interesse, weil die*» 
Gift, das die Arbeitskraft aller Organe herabsetzt, gewöhnlich «kr 
früh auch das Zentralnervensystem funktionell beeinträchtigt. Auf 
die nervösen klinischen Symptome der Phosphorvergiftung wird noeb 
einzugehen sein. 

Die besondere Veranlassung, die Phosphorvergiftung in unsen 
Fragestellung mitaufzunehmen, war die nahe Verwandtschaft, dir 
zwischen der eigentümlichen durch Phosphor hervorgerufenen Leber- 
Schädigung und den Veränderungen bei akuter gelber Leberatrophie sack 
in den Arbeiten aus jüngster Zeit immer wieder hervorgehoben wird. 
In der I. Mitteilung ist schon auf derartige Vergleichsmöglichkeit« 
hingewiesen worden. Verschiedene dort erhobene Befunde von Ge&ß- 
wandschädigungen und besonders die eigenartige Verfettung der reir 
degenerativ erkrankten nervösen Elemente bei akuter gelber Leber¬ 
atrophie sollen u. a. an den Gehirnen phosphorvergifteter Tiere naefc- 
geprüft werden. Über den Einzelfragen steht wieder der allen die«« 
Untersuchungen zugrunde liegende Gesichtspunkt, ob sich hier nebe 
den Leberveränderungen eine besondere Erkrankungsweise des Zentral 
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tervensystems vorfindet, die in irgendeiner Beziehung zu der speziellen 
jeberschädigung durch Phosphor stehen könnte. 

Die Unterschiede, die wir heute zwischen den Leberprozessen bei 
ikuter gelber Leberatrophie und an der Phosphorleber festzustellen 
ermögen, sind im wesentlichen gradueller Art und h&ngen von den 
Stadien ab, in denen man die betreffenden Organe zur histologischen 
Tntersuchung erhält. Zugrunde liegt beiden Erkrankungen ein fermen¬ 
ativer Leberparenchymzerf all, den wir ähnlich auch bei Leberarterien- 
interbindungshund 2 in Gestalt einer zentralen Läppchennekrose 
II. Mitteilung S. 69) ebenfalls zu besonderen Erscheinungen am Zentral- 
tervensyBtem führen sahen. 

Den stürmischen Zerfall des Leberparenchyms bei akuter gelber 
^eberatrophie erklärt man heute nach experimentellen Untersuchungen 
v. Brockel 1 ), Pick und Hashimoto*), Solomon *)] durch den aktivierenden 
Einfluß verschiedener gewöhnlich pankreatogener Enzyme auf die 
jeberfermente; in Phosphorlebem vermochte Jakoby*) eine sehr ge- 
teigerte autolytische Eiweißspaltung nachzuweisen. Was die Vorgänge 
in der Phosphorleber von denen bei akuter gelber Leberatrophie im 
listologischen Bilde unterscheidet, ist das Überwiegen der Fettinfil- 
rationen in das zunächst weniger intensiv geschädigte Parenchym 
md dementsprechend das anfängliche Zurücktreten von nekrotischem 
Jewebszerfall, der Grund, weshalb die Phosphorleber gelb, weich und 
•ergrößert erscheint. In späteren Stadien der Phosphorvergiftung kann 
las Bild von dem einer initialen akuten gelben Leberatrophie kaum mehr 
interachieden sein, da auch die akut atrophische Leber je nach der 
Schwere der Schädigung ihrer Zellen erhebliche Fetteinlagerungen auf- 
veisen kann. So ist in früheren Zeiten bei gelber Leberatrophie stets 
in ätiologische Zusammenhänge mit Phosphorvergiftung gedacht 
vorden; manche Autoren hielten beide Bilder sogar für identisch. Davon 
st man heute zurückgekommen, „wenn auch der durch den patholo¬ 
gischen Eiweißzerfall in der Leber bestimmte eigentliche Charakter der 
Erkrankung wahrscheinlich im Prinzip derselbe ist“ [M. Meyer 6 )]. 

Hamack?) hat darauf hingewiesen, daß die Wirkungen des Phos- 
>hors im tierischen Organismus nach der AppHkcUionstoeise, subcutan, 
>er os oder durch Inhalation beigebracht, verschieden sein können. Bei 
wbcutaner Injektion soll es zu einer mehr allgemeinen Verteilung dieses 
Jiftes kommen, bei der die Organe des Körpers ziemlich gleichzeitig 
‘twa gleich starke Zellschädigungen erleiden, ohne daß man besonders 

*) v. Brockel, Sammlung klin. Vorträge 1913, S. 977. 

*) Pick und Hashimoto, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 7#. 1914. 

3 ) Solomon, Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 5. 

*) Jakoby, Zeitechr. f. physioL Chemie 39 . 1900. 

s ) M. Meyer, Zeitechr. f. klin. Med. M. 1921. 

*) E. Hamack, MUnch. med. Wochenechr. 1909. Nr. 9. 
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schwere Zelldegenerationen und -Verfettungen bestimmter Organe wahr¬ 
nimmt. Wenn man dagegen Phosphor per os aufnehmen läßt, erfülh 
er zunächst den Magen und den Darm in dampfförmigen Zustand, dringt 
durch die Schleimhäute und schädigt besonders intensiv die anliegende* 
Organe, an denen man nach kürzerer Zeit die schwersten Parenchym 
Schädigungen nachweisen kann. Gerade an der Leber soll man (nach 
Hamack) das Eindringen der Phosphordämpfe in fortschreitender 
Degeneration immer entfernterer Leberbezirke gut beobachten können 
Während bei subcutaner Vergiftung die „entzündungserregende Eigen¬ 
schaft“ dieses Giftes sich in Abscessen an den verschiedensten Körperteil« 
äußert, soll die stomachale Intoxikation derartige Erscheinungen meist 
vermissen lassen. Nach diesen Beobachtungen wird es zweckmäßig 
sein, bei unseren histologischen Untersuchungen des Zentralnerven¬ 
systems auf eventuelle Unterschiede der Parenchymschädigungen tuet 
subcutaner oder oraler Darreichung zu achten. Ferner wird eine akut 
verlaufende von einer protrahierten Vergiftung zu trennen sein. 

Da es in dieser Arbeit weniger auf eine eingehende histologische 
Untersuchung der Organschädigungen durch Phosphor überhaupt, a> 
vielmehr seine besondere Wirkungsweise auf die Leber bzw. das Zentral¬ 
nervensystem ankommt, soll von der Beschreibung der übrigen Orgie- 
Veränderungen Abstand genommen werden. Unsere Darstellung mid 
die beiden Vergiftungsweisen subentan und per os getrennt berück 
sichtigen. 

Meine Befunde wurden an 7 Hunden und 3 Kaninchen erhoben. 
5 Hunde wurden subcutan vergiftet und lebten 5 Tage bis 2 Monatc 
2 mit Phosphor gefütterte Hunde lebten 8 Tage bis 3 Wochen. 

Sektionsmaterial von an Phosphorvergiftung gestorbenen Menscher 
war mir nicht erreichbar, was mit der Seltenheit dieser schweren Ve 
giftung zusammenhängt, die durch gewerbehygienische Maßnahmen 
in Deutschland jetzt kaum noch auftritt. Sie hat aber in der Literatur 
bis um die Jahrhundertwende eine bedeutende Rolle gespielt. Ver¬ 
öffentlichungen über verschiedene bis zu 100 und mehr in einer Kliiui 
beobachtete Fälle finden sich bis 1910 nicht selten. In Ermangelnd 
eigener Beobachtungen am Menschen und zur Darstellung der klinisch«: 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems berichte ich knn 
über einige neurologische und psychiatrische Besonderheiten der Phosphor 
Vergiftung nach Angaben der reichen Literatur, ähnlich wie es in de 
I. Mitteilung bei akuter gelber Leberatrophie geschah. 

Die Schnelligkeit, mit der sich die ersten Symptome von seiten 
Zentralnervensystems bemerkbar machen, ist nach den aufgenommetrr 
Dosen und der Konstitution des Individuums verschieden. Es könne 
mehrere Tage vergehen, ehe mit Apathie, Übelkeit, Erbrechen die Yer 
giftungserscheinungen beginnen. Sie können bei sehr hohen Dosen s 
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•asch und stürmiach verlaufen, daß, wie in einem Fall von Hammer 1 ) 
s. u.), schon 9 Stunden nach der Aufnahme des Giftes der Tod erfolgt ist. 
Us letale Dosis gelten für den Erwachsenen nach v. Hofmann 10 —20 Zen- 
igramm. Sehr bald beherrschen nervöse Symptome das Bild, die sich 
ti motorischer Unruhe, Delirien, ängstlichem Schreien äußern. Einige 
Autoren fTFtrfÄ*), Bouta 9 ), Fr. Stransky *)] berichten über tetanische 
Erscheinungen mit positivem Chvostek, Trousseau, die tagelang unter 
vrämpfen \Courtney 9 )] bis zum Tode anhalten. Im Gefolge einer akut 
.'erlaufenden Phosphorvergiftung beschreibt Botky 9 ) am 4. Tage eine 
lurch Autopsie sicher gestellte Hämorrhagie in die linke innere Kapsel, 
lie zu Facialislähmung rechts, Krämpfen im rechten Arm, Deviation 
ler Bulbi nach rechts geführt hat. Der Tod erfolgt gewöhnlich nach 
nehreren Tagen in tiefer Bewußtlosigkeit, kann aber auch [H. Meyer 1 )] 
ehr bald nach Aufnahme des Giftes, ehe es noch zu nervösen Er* 
icheinungen gekommen ist, infolge Herzlähmung eintreten. 

Bei den Sektionsbefunden ist den Verhältnissen am Zentralnerven* 
ystem nur selten besondere Aufmerksamkeit geschenkt worden. Histo- 
ogische Untersuchungen des Gehirns sind ziemlich spärlioh. In neuerer 
Seit sind schwere degenerative Veränderungen an den Ganglienzellen, 
liffuse Ausfälle an den Markfasem von Gehirn und Rückenmark be* 
chrieben worden. Von besonderer Wichtigkeit ist ein von Hammer 
renau untersuchter Fall einer 46 jährigen Frau, die wie oben be* 
ichtet, schon 9 Stunden nach der Einnahme von ca.210 (!) cg Phos* 
>hor starb. An nach Marchi und Algeri behandelten Gehirnstüokchen 
rurden in diesem Falle die Ganglienzellen der Hirnrinde fast durch¬ 
weg mit dicht beieinander stehenden feinsten Fetttröpfohen voll* 
gefüllt gefunden. Auch sonst war allenthalben im Gehirn zerstreut 
ind zwar besonders stark längs der Markscheiden in der weißen 
Substanz reichliche Verfettung wahrzunehmen. Münzer 9 ) erklärt auf 
iiesen Befund Bezug nehmend, daß eine ähnlich verfettende Wirkung 
les Phosphors wie bei der Leber auch auf das Gehirn stattfindet. An 
jesonderen Untersuchungen über diese Frage fehlt es jedoch in der 
späteren Literatur. 

Grundsätzliche Bedenken, die beim Hunde erhobenen histologischen 
Befunde auf die Beobachtungen beim Menschen zu übertragen, bestehen 
wicht. Die Krankheitsverläufe der einzelnen Tiere werden nur, wo es 

*) H. Hammer, Prager med. Wochenschr. 1889, Nr. 8. 

*) Wirth, Wien. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 38. 

*) Routa, Prager klin. Wochenschr. 18. 

*) F. Stransky, Prager klin. Wochenschr. 1897, Nr. 32. 

6 ) Courtney, Brit. joura. of child. diseases 1906, Nr. 8. 

•) Rotky, Prager med. Wochenschr. 1906, Nr. 17. 

’) H. Meyer, Arch. f. exp. PathoL u. PharmakoL 14 1881. 

•) Münzer, Dt sch. Arch. f. klin. Med. SS. 1894. 
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W. Kirschbauin: 


Besonderheiten der histopathologischen Befunde erforderlich machen, 
kurz mitgeteilt. 

Durch Phosphorinjektion eingegangene Tiere. 

Wir beginnen mit einem Hunde, der nach 8 Tagen infolge hoher Photpte* 
dosen, die er am L, 5. und 7. Tage subcutan injiziert bekam, gestorben ist. 

Dieser Hund 1 wog 11,5 kg und erhielt beidemal 2—2,5 ccm 1 proz. Phosphor 
Öllösung. An den Injektionsstellen bildeten sich kleine Abecease. Der Har»: 
hatte vom 5. Tage an deutlichen Ikterus, fraß am 7. Tag nicht mehr, war «k: 
schläfrig, zuletzt tief benommen. 

Bei der wenige Stunden nach dem Tode vorgenommenen Obduktion fand t% 
sich die für akute Phoephorvergiftung typischen Befunde. Die deutlich aoagebüdet- 
FetUeber entsprach den gewöhnlichen Bildern. Die makroskopische Unternehme 
von Gehirn und Rückenmark ergab, daß die nervöse Substanz reichlich von Bk: 
punkten durchsetzt war, und daß die Markrindengrenze wie überhaupt die Ab¬ 
grenzung der grauen Kerngebiete wenig ausgeprägt war. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich die Pia an einigen Stete 
der Konvexität verdickt mit einigen Lymphocyten, Makrophagen, Piasmasete 
durchsetzt; an der Basis des Gehirns findet man hier und dort regelrechte Baad* 
zelleninfiltrate, die manchmal die Gefäße dicht umlagern. 

Im Parenchym der Gehirnrinde treffen wir auf die schwersten akuten Gte- 
glienzeUveränderungen, die überall stark, besonders charakteristisch wieder ia te 
motorischen Gebieten ausgebildet sind. Es erübrigt sich, die einzelnen Gaagbrr 
zellerkrankungen besonders hervorzuheben. Es handelt sich zumeist um aka> 
Quellungs- und Zerfallsprozesse, bei denen man den Kern ebenso wie das Pirat 
in Auflösung befindlich sieht. Bei vielen Zellen weisen weder Kern noch Plasma late 
Grenzen auf, beide scheinen gegenseitig ineinander überzufließen. Manchmal be¬ 
zeichnet nur das relativ gut erhaltene Kernkörperchen am Rande der Zeile dr 
Stelle, wo der in Auflösung befindliche Kern gelegen hat. Vielfach finden ad 
Vakuolen im Plasma größerer Ganglienzellen; die Nisslsubetanz ist bald ak dunkler 
Haufen in einer Ecke der Zelle zusammengeballt, bald nur als fein verteilte Köm- 
lung über den Plasmaleib der Betzachen Pyramidenzellen ausgebreitet. Hin «z£ 
wieder sieht man auch tief dunkel färbbare Zellen, an deren Rande kleine basopki» 
Körnchen zum Teil außerhalb der Zelle und deren Fortsätze begleitend zu exfcnor: 
sind. Nicht selten sind Ganglienzellen, die den Tohiidinblaufarbstoff kaum »• 
annehmen und zu kleinen zelleeren bzw. nur Zellschatten enthaltenden Herdrb 
überleiten. 

Derartige schwere Ganglienzellerkr&nkungen finden sich diffus im gazssr 
Gehirn und Rückenmark. Ebenso schwer und eigenartig sind einige große Kffr, 
des MitteJhims und des verlängerten Markes betroffen. Graduelle Unterachkti- 
lassen sich hierbei schwer feststellen. Erkrankt sind besonders die Urspnicr- 
gebiete des Trigeminus, Facialis, Vagus und Hypoglossus. wobei jedoch nickt ti- 
Zellen dieser Regionen gleichmäßig intensiv geschädigt sind. An den Kern« «M 
Brücke, der unteren Olive erscheinen die Veränderungen im ganzen leichter; ^ 
finden sich überall dort besser erhaltene sogar kaum veränderte Zellen nete 
wenigen, die schwerste Befunde zeigen. Im Kleinhirn ist der Nucleus dentatus ete 
so wie seine Nachbarkerne schwer verändert, an den PurkinjezeQen sieht man t- 
verschiedensten Stadien akutester Störungen mit Kemw&ndhyperchrooiatoer- 
oft Vakuolisierung und Zerfall des Plasmaleibes. Auch im Rückenmark find« m : 
den bisher beschriebenen ähnliche Veränderungen besonders an den Gongte 
zellen des Vorder- und Seitenhoms. 

Über die Schädigungen der Zellfortsätze geben neben den Nisslbildera F*r 
bungen nach Bielschowsky gute Auskunft. Es handelt sich bei den Dendrit**- | 
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gewöhnlich um unregelmäßige Verdickungen mit Verklumpung der zarten Achsen* 
yünderfibrillen. Häufig hören die Zellforteätze mit plumpem Ende oder gespalten 
ind aufgefasert in unmittelbarer Nähe der Zelle auf. ln den Neuriten, die im 
usslbilde sich gelegentlich eine Strecke weit mit färbbar erweisen, lassen sich mit 
ten gewöhnlichen Färbungen sonst keine besonderen Befunde erheben. An Mark- 
cheidenpräparaten sieht man nur vereinzelt kleinste Bezirke, die im Rinden* 
orenchym Lichtungen wahrscheinlich machen. 

Was an diesem Falle besonderer Besprechung bedarf, sind die Befunde im 
Uriatum, dessen Ganglienzellen sich ähnlich, aber nicht so schwer wie an manchen 
teilen des übrigen Gehirns verändert zeigen, dessen OUaverhäUnisse jedoch eine 
ingehendere Untersuchung erfordert haben. Zuvor sollen noch die Veränderungen 
n der Olia der Rindt kurz Erwähnung finden. Man sieht besonders in der Frontal*, 
’&rietal- und Temporalregion die einzelnen Ganglienzellen von einigen groß* 
;emigen, blassen Gliaelementen umgeben, deren Plasma mit feinen Körnchen 
«deckt zart in die Umgebung ausläuft. Biese Zellen besitzen mitunter leicht 
ingebuchtete Kerne, liegen für gewöhnlich einzeln, selten zu 2 bis 3 zusammen. 
r on kleineren Gliazellformen mit mattblauen Kernen, die etwa in ihrer Struktur 
en normalen Gliazellen des Hundes entsprechen, beobachtet man hier und dort 
leine Rasen zwischen den Ganglienzellen. Mehr dunkelkemige Elemente mit 
pärlichem Plasmahof lagern sich eng an einige zugrunde gehende Ganglien¬ 
ellen an, scheinen hier und dort schon in den Zelleib eingedrungen zu sein. Eine 
Vermehrung faserbildender Gliazellen ist nur an den wenigen Stellen im Stratum 
onale der Rinde vorhanden, wo die Pia verdickt ist und spärliche Infiltrate 
inschließt. In den schwerveränderten Gebieten zeigt die Glia auch amöboide 
tonnen besonders in der Nähe der Markrindengrenze. 

Im Striatum herrscht wie in vielen Gebieten der Rinde eine leicht progressive 
vliareaktion vor. Am auffälligsten ist das besonders zahlreiche Vorkommen kleiner 
liahäufchen im mittleren, dem Ventrikel benachbarten Teil des NucL caudatus. 
!s wurde des öfteren (Mitt. IIS. 60,66 und Mitt. IIIS. 496,498) auf diese in der be* 
eichneten Gegend schon normalerweise anzutreffenden GUabßdungen hingewiesen, 
kbb. 7 zeigt die gewöhnliche Häufigkeit dieser Herdchen an der entsprechenden, 
teile des NucL caudatus beim Phosphorhunde 3, der aber deutliche Ausfälle an 
en kleinen Striatumganglienzellen auf weist. Die Herdchen können, wie besondere 
Untersuchungen mit Herrn A. Eichhok ergeben haben, mehr oder weniger zahlreich 
ein, pflegen aber eine mittlere Reichhaltigkeit, die an dieser Stelle Abb. 7 etwa ver- 
nschaulicht, nicht erheblich zu übersteigen. Was die normalerweise verkommen¬ 
en Zeüformen anlangt, so handelt es sich hier entweder um Häufchen locker ver- 
undener Heiner im Nisslbilde dtmfcelkemiger Gliazellen mit zarten Protoplasma- 
nbem, unter denen man vereinzelt größerkemige Gliazellen antreffen kann, oder 
m Anhäufungen vorwiegend großer heiler Qliakeme, die kaum von Protoplasma 
mgeben sind. Es ist bisher nicht sicher zu erweisen gewesen, von welchen Stellen 
ich derartige normale Gliaherdchen ableiten. Man findet sie manchmal in nächster 
fähe einer kleinen oder großen Striatumzelle, die sogar davon ganz umgeben sein 
ann, manchmal in der Nähe kleiner Capillaren, manchmal frei im Parenchym. 
1s ist nicht angebracht, die Häufchen heJlkerniger größerer Gliazellen vom benach- 
arten Ependym abzuleiten, obwohl dieses recht ähnliche Zellkerne aufweist. Was 
esonders dagegen spricht, ist das Auftreten solcher Herdchen auch in erheblicher 
Entfernung vom Ventrikel etwa in der Mitte des Nucl. caudatus. So hat es sich als- 
rforderlich erwiesen, die Frage nach der Herkunft der eigenartigen Gliabildungen. 
urch besondere Untersuchungen zu klären, was z. Zt. Herr A. Eichholz durchführt. 

Die bei Phosphorhund 1 beobachteten zahlreicheren Gliahäufchen unter- 
cheiden sich von den gewöhnlichen durch den Zettreichtum und durch die Zell- 
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Ganglienzelldegenerationen, die aber diesem Kern ebensowenig wie allen and ok 
ein Übergewicht in den pathologischen Veränderungen zukommen lfitarn Dun-: 
ist schon gesagt, daß auch in den Kernen der MedvJla oblongata wieder diffuse ZeL* 
Schädigungen vorliegen. Auch das Kleinhirn , wo der NucL dentatus am mei ttn 
als verändert auffällt, kann in dem Krankheitsprozeß keine SondenteOmg 
anspruchen. 

Das Gefäßsystem dieses Hundes verhält sich genau wie das von Hund 1 Me 
sieht vereinzelt kleine wohl agonal entstandene Blutungen im nervösen Paicschi. 
Eine leichte Gefäßwandverfettung mit wenigen Fetttransport zeDen im pT, 
adventitiellen Lymphraum besteht als einziges Zeichen degenerativer Yerfetiou: 
An der eigentlichen nervösen Substanz sind mit Sudan keine Fettstoffe na chwn* 
bar gewesen. 

Phosphorhund 4 (6,7 kg Gewicht) lebte nach 5 subcutanen Phofiphortfis/i 
tionen zu 1,0 ccm der 1 proz. Lösung jeden 4. bis 5. Tag 3 Wochen. Die amatom*: 
Untersuchung dieses Falles entspricht den oben besprochenen Ergebnissen und vir 
deshalb nicht nochmals angeführt. Von den bei Phosphorhund 2 beschriebe 
im ganzen Gehirn verstreuten Gliaknötchen findet rieh hier nichts. An Mir* 
Präparaten sind keine gröberen Ausfälle zur Beobachtung gekommen. 

Phosphorhund 6 (6,8 kg Gewicht) blieb fast 2 Monate am Leben und ifol" 
eine mehr protrahiert verlaufende Phosphorvergiftung dar. Um diese zu «nach*.. 
wurde dem Tiere in etwa 6—8 tägigen Zwischenräumen 1,0 oem 1 pro«. Ptofv 
lösung subcutan injiziert. Das Tier vertrug die einzelnen Gaben in den «*> 

7 Wochen anscheinend durchaus gut, nahm sogar in dieser Zeit 150 g an Gen. • 
zu. Von da an ließ die Freßlust nach; in der 9. Woche stellte sich im AnsrhliS - 
die 9. Phosphorinjektion leichter Ikterus ein. Der Hund wurde schläfrig und «ar 
am Ende der 9. Woche, 62 Tage nach der ersten Phoephorgabe. Außer der mit*:' 
bestehenden Apathie wurden keine sicher auf nervöse Störungen deutende F: 
scheinungen beobachtet. 

Sektionsbefund (D/a Stunden nach dem Tode): Deutlich ausgeprägter Ik&r-. 
Reichliches Fettpolster. In der Rückenhaut an den Stellen früherer Phoepfc * 
injektionen 2 haselnußgroße Abscesse, von denen der eine nach außen de*: 
gebrochen ist. Conjunctivitis, Tracheitis, leichte Bronchitis. Lungen sonst a K. 
Herz von braungelber Farbe, schlaff. Im Abdomen keine freie Flüssigkeit. Le'y 
schlaff, scheint verkleinert, Leberzeichnung verwaschen, zum Teil fehlend, bnr 
rot und braungelb. Nierenparenchym trübe. Magen, Darm, Milz, Pankreas a : 
Alle Bauchorgane sehr blutreich. 

Bei Eröffnung der Schädelhohle erscheint die Dura gespannt, nach EinschnriC'- 
der harten Hirnhaut fließt gelblich gefärbte Flüssigkeit ab. Pia über dem Sv^- 
und Scheitelhim leicht getrübt. Auf der Konvexität und auch an einigen Sfc>' 
der Basis des Gehirns sind einige Stellen von etwa Hanfkam- bis Rrbmagr- 
unter die Oberfläche eingesunken und braunrot gefärbt. Andere ähnliche gAr‘ 
Herde sind kaum eingesunken. Auf Schnitten rieht man derartige Steifen ? 
mitunter bis an die Markrindengrenze erstrecken, wobei sie rieh keilförmig zn 
dem Mark zu verjüngen. Der ganze von der normalen Umgebung deutlich - 
gegrenzte Bezirk ist ziemlich gleichmäßig braun gefärbt. Einige dieser Ir- 
chungsherde zeigen vermehrten Blutgehalt in ihrer Umgebung. Auf dem Sehr' 
außer zahlreichen Blutpunkten und ganz seltenen kleinen braunen Herd ch en *- 
an der Markrindengrenze, die nicht bis zur Himoberfläche reichen, in den uta? 
Gehimteilen kein besonderer Befund. Auch die Stammganglien erscheinen h enrir* 

Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt so schwere Störungen, i- 
nirgends der normale Zellaufbau auch nur einigermaßen erkennbar gebfebr. .* 
Nur das interlobuläre Bindegewebe zeigt noch hier und dort die Grenzen der 
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nen Läppchen an. Die Leberzelle selbst ist meistens unförmig aufgequollen und 
enthält eine Fülle von Fetttröpfchen. Die Kerne sind entweder übergroß oder ge¬ 
schrumpft, fast stets unregelmäßig begrenzt. Reichlich findet man im Parenchym 
gelbbraune GallenfarbstoffpartikeL Fetttröpfchen liegen auch frei im Lebergewebe 
oder in kernlosen Leberzellresten. Es ist sehr schwer, die Blutgefäße, deren Endo- 
thelien gleichfalls unförmig gequollen sind und die als Kupffer&che Sternzellen 
reichlich Partikel aufgenommen haben, in dem allgemeinen Zerfall des Parenchyms 
sicher zu bestimmen. Vereinzelt liegen kleine Blutungen frei im Gewebe, im all¬ 
gemeinen ist das Lebergewebe nicht besonders blutreich. Im Zentrum weniger 
Läppchen sind einige Zellen noch einigermaßen deutlich um die Zentralvene an¬ 
geordnet; diese unterscheiden sich aber in der Form ihrer schmalen Kerne deutlich 
von den eigentlichen Leberzellen. Ihre Anordnung läßt an Bindegewebszellen 
denken, doch kommt in Frage, ob man es bei diesen kleinen von einem Mittelpunkt 
ausstrahlenden Zellstemen vielleicht mit Neubildungen von Leberzellen zu tun hat. 
Am Gallengangsystem, das sich gleichfalls nur undeutlich, dicht mit Fetttropfen 
durchsetzt und gequollen, vom Drüsengewebe abhebt, sind keine sicher als Wuche¬ 
rungsvorgänge zu bezeichnenden Neubildungen vorhanden« Im histologischen 
Präparat geben Niere und Dann die bei Phosphorvergiftung gewöhnlichen Bilder. 

Der histopathologische Befund am Zentralnervensystem entspricht in vielen 
Einzelheiten den früheren Beobachtungen. Hier fällt wieder auf, daß sich die 
Parenchymerkrankung häufig in einer bestimmten Rindenschicht (2, 3, 5 nach 
Brodmann) vorwiegend lokalisiert. Vereinzelt sind jedoch auch recht erhebliche 
Störungen im ganzen Rindenbilde hervorgerufen, so daß die gewöhnliche Schichten¬ 
ordnung in einem derartigen Herde nur unvollkommen erhalten ist« Solche meist 
ziemlich deutlich gegen das besser erhaltene Gewebe abgegrenzte Rindenherde 
findet man meist um kleinere Arterien gelagert. 

Die besonders schweren Formen akuter Verflüssigung, wie sie an den Gan¬ 
glienzellen von Phosphorhund 1 zur Beobachtung kamen, sind in diesem Falle nur 
vereinzelt sichtbar. Meistens handelt es sich um Bilder, die der akuten Schwellung 
Nissls entsprechen. Die Qlia zeigt recht häufig übergroße, manchmal etwas ein¬ 
gebuchtete Kerne, die hier und dort zu kleinen Gruppen zusammenliegen, deren 
Plasmaleib sich fein verzweigt in die Umgebung verliert. Diese deutlich pro¬ 
gressive Gliareaktion nimmt in den drei unteren Rindenschichten an Inten¬ 
sität ab, bleibt aber auch im Gebiet der Stammganglien 9 des Mittel- und Nach- 
hims bestehen. An den tieferen Kerngebieten nimmt man wiederum ähnliche 
Zellerkrankungen wie in der Rinde wahr. Wieder ist der NucL dentatus be¬ 
sonders deutlich beteiligt. 

Besondere Besprechung erfordern die schon makroskopisch sichtbaren Er¬ 
weichungsherde, Sie liegen häufig auf der Höhe einer Windung, die an dieser Stelle 
zusammengefallen erscheint. Man hat es gewöhnlich mit älteren Erweichungs- 
herden zu tun. Die Pia, die die meisten Gehimteile dünn überkleidet, ist in der 
Nähe der Erweichungen stark verdickt und enthält neben sehr zahlreichen Blut¬ 
pigment- und Fetttransportzellen auch vermehrte fettinfiltrierte Bindegewebe¬ 
zellen, die mitunter auch Eisenpigment enthalten. Die zerstörten Gewebsteile sind 
in den meisten Herden schon durch Kömchenzellen abtransportiert. Letztere 
finden sich nur noch vereinzelt in der Tiefe der erweichten Stelle und begleiten 
dort einige erhalten gebliebene kleine Arterien. In der Umgebung des Herdes, der 
oft in voller Organisation begriffen ist, liegen dichte Lager neugebildeter Gefäße. 
Dazwischen bemerkt man allenthalben vergrößerte Gliazellen, faserbildende, 
hypertrophische Gebilde. Auch Gliazellen enthalten Fett und Hämosiderin. Die 
Spitze des meist eingesunkenen keilförmigen Erweichungsherdes ruht häufig auf 
der Markleiste, deren Fasern an dieser Stelle zugrunde gegangen sind und noch 
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oblongata und spinalis finden sich überall einige Markscheiden in typischer MsirL- 
degeneration. 

Nach den himanatomischen Untersuchungen von 7 mit Phorpkr 
vergifteten Hunden ist eine kritische Übersicht über die einzelnen Ergebnis- 
angebracht. Wie aus der Darstellung hervorgeht, sind die Befan-i- 
nach Phosphorvergiftung in wesentlich geringerem Grade für die in d*- 
früheren Abschnitten besprochene Hauptfrage nach der Einwirknic 
einer schweren Leberschädigung auf das Zentralnervensystem zu ver¬ 
werten. Auf die Gründe hierfür sind wir verschiedentlich zu sprech«-:: 
gekommen. Unsere Ergebnisse zeigen, daß wir es beim Phosphor n.: 
einer Allgemeinvergiftung zu tun haben. Auch die stomachale Ver¬ 
giftung, die im Anschluß an Beobachtungen Hamacks gerade die Lebt 
und deren Nachbarorgane vorwiegend erkranken lassen sollte, hat 
unsem letzten per os vergifteten beiden Hunden keine von dem *»‘- 
cutanen Injektionsmodus abweichenden Resultate ergeben. Das r-* 
besonders für die Befunde am Nervensystem. 

Wenn die Phosphorvergiftung trotzdem ein lebhaftes Intere»- 
beansprucht, so liegt das, wie schon in der Einleitung zu diesem A - 
schnitt hervorgehoben, an den verschiedenen Vergleichspunkten mit de 
in Mitteilung I geschilderten Befunden bei akuter gelber Leberatroph-- 
Wie es erwartet wurde, haben die beiden im klinischen Verlauf v-r 
wandten Erkrankungen wie in ihren histopathologischen Leberetönuu' . 
auch in den Gehimveränderungen manche Ähnlichkeit. Bei der Pk* 

' phorvergiftung finden wir ebenfalls einen fast reinen schweren degr--- 
rativen Parenchymprozeß, der aber besonders darin von dem bei ai *- 4 ■ 
gelber Leberatrophie unterschieden ist, daß die starke Verfettung 1 . 
nervösen Parenchym weit zurücktritt bzw. völlig fehlt. Sonst geht 
Verwandtschaft beider degenerativer Gehimveränderungen so wt* 
daß es zu schichtförmigen und fleckweisen Degenerationen in der Rini- 
zu diffusen Zellausfällen auch in allen übrigen Kernen kommen kar. 
daß aber nirgends eine vorwiegende oder ausschließliche Lokalisat: 
des Prozesses vorhanden ist. Am stärksten erkrankt erweist sich st«:- 
der Cortex, während das Striatum ähnlich, wenn auch meistens nicht ■■ 
intensiv, das Pallidum dagegen schwächer verändert ist und sich m:" 
wesentlich von der diffusen Zellschädigung der anderen subeortica» 
Himkeme unterscheidet. Recht ähnlich wie bei akuter gelber Lei>: 
atrophie zeigt sich die Glia häufig wenig reaktionsfähig, gewöhnlich 
es nicht zu stärkeren Gliaproliferationen gekommen. Mitunter finr.-' 
man durchaus regressiv veränderte, an amöboide Glia erinnernde Fonv 
Gegensätzlich dazu verhalten sich die Gliarosettenbildungen bei Pt - 
phorhund 2 und die eigentümlichen Gliahäufchen-Vermehrungen 
Nucl. caudatus bei Phosphorhund 1, während an den übrigen 5 Hunt' 
keine entsprechenden Befunde zur Erhebung gelangten. Auch bei ak:' 
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gelber Leberatrophie ließen sich in Fall 1 und 2 kleine Herdchen pro- 
liferierender Glia bei der vorwiegend regressiven Parenchymerkrankung 
nachweisen. Ebenso finden wir bei Phosphorvergiftung eine nicht 
seltene Abhängigkeit der Verödungs- und kleinen Ausfallsbezirke vom 
Gefäßsystem, in dessen Umgebung manchmal zelleere Höfe breite • 
Straßen im nervösen Parenchym bilden. Die Gefäßerkrankung selbst 
hat mit der bei akuter gelber Leberatrophie, wie schon die Abbildungen 
zeigen, erhebliche Ähnlichkeit, beidemal finden sich starke Gefäßwand¬ 
verfettungen, leichte Endothelschwellungen. Die Elastica kann sich 
bei Phosphorvergiftung an einigen Gehimarterien auffasern, und die 
Media einiger kleinen Gefäße der Bindenerweichungsherde zeigt mit¬ 
unter schollig-hyaline Degeneration. An der Pia findet sich nur bei 
Phosphorhund 1 eine leichte entzündliche Reaktion, die allen übrigen 
Phosphorhunden fehlt und auch im Gehirn bei der Leberatrophie nicht 
zur Beobachtung kam. 

Wollen wir die Gehirnbefunde bei Phosphorvergiftung in bestimmter 
Weise klassifizieren, so ist es durchaus angebracht, bei den rein regres¬ 
siven Parenchymveränderungen ohne wesentliche reaktive Tendenz der 
Glia von dem ersten Typus der von Lotmar 1 ) (bei Vergiftungen mit 
Dysenterietoxin) beobachteten nervösen Störungen zu sprechen. Dies 
erscheint bei den Phosphorgehimen deshalb besonders geeignet, weil hier 
die zu Tode getroffene Glia keinerlei Fett in sich aufgenommen hat, 
wie es die Lotmarechen Befunde des 1. Typus vorschreiben. Jedoch ist 
es nirgends im Gehirn meiner Phosphorhunde zu so ausgesprochenen 
Verflüssigungsherden gekommen, wie sie Lotmar unter Dysenterie¬ 
toxin bei Kaninchen auffinden konnte. Die einzelnen Zellveränderungen 
sind je nach der Schwere und Dauer der Phosphorvergiftüngen den von 
Lotmar beim 1. Typus beschriebenen durchaus ähnlich. Wo Zellausfälle 
und Verödungsherdchen vorliegen, sind sie durchschnittlich kleiner als 
die von Lotmar erzielten und bei Phosphorvergiftung auch nicht so aus¬ 
gedehnt wie bei der akuten gelben Leberatrophie des Menschen. Unser 
am schwersten durch Phosphor geschädigtes Hundegehim weist bei 
weitem stärkere diffuse Ganglienzellerkrankungen auf, als sie uns bei • 
akuter Leberatrophie begegneten. 

Bei den eigenartigen in Organisation befindlichen Erweichungsherden 
des 2 Monate am Leben gebliebenen Phosphorhundes 5 kommt in Frage, 
ob wir es bei diesen fast ausschließlich auf die Rinde beschränkten er¬ 
weichten Bezirken etwa mit Veränderungen vom 2. Typus Lotmars 
zu tun haben. Bei dem Nachweis eines manchmal die Tiefe der Er¬ 
weichung einnehmenden besonders schwer nekrotisch veränderten 
Gefäßes, dessen Wand keine sichere Unterscheidung ihrer Aufbau¬ 
elemente mehr erkennen läßt, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit die 
l ) F. Lotmar, Histologische Arbeiten (Nissl-AIzheimer) 4 . 1914. 
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Annahme gerechtfertigt, daß es sich hier um eine eigentliche Kolliqua- 
tionsnekrose auf Grund einer Blutung aus der erkrankten Gefäßwand 
in das umgebende Parenchym gehandelt hat. Die Fülle dea teils freier, 
teils in Abtransport befindlichen Blutpigmentes spricht gleichfalls für 
primäre Blutung. Besondere Beachtung verdient jedenfalls, daß dieser 
Hund 5 im übrigen Gehirn relativ leichtere regressive Veränderungen 
an der Glia, sogar vielfach progressiv gewucherte Elemente aufwei-«. 
die an den Erweichungsherden noch suffizient genug waren, um a!» 
Fetttransportzellen mit zu funktionieren. Bei den vereinzelt in diesen, 
Gehirn vorkommenden Verödungsherdchen lassen sich keine fett¬ 
führenden Zellen in der Umgebung nachweisen, was einmal dafür spricht, 
daß wir es bei den zuvor besprochenen Nekrosen mit eigentlichen Er¬ 
weichungen nach Blutung zu tun haben, und daß auch bei diesem Hund<- 
die Glia unter der reinen Giftwirkung nicht im Sinne des 2. Lotmar scher 
Typus mit Abräumzellen reagiert. 

Daß die eigenartigen Verfettungen, bei akuter gelber Leberatrophi». 
die sowohl Ganglien- als Gliazellen betreffen, einen besonderen, in düsrr 
Reaktion von dem sonst vorliegenden 1. Lotmarachen Typus abweichen¬ 
den Vorgang darstellen, hat Schob 1 ) in einem Vortrage über ähnhebe 
Gehirnbefunde nachdrücklich hervorgehoben. Wenn wir bei einen. 
Vergleiche der Gehimbefunde von Leberatrophie und Phosphorver¬ 
giftung auch dieser Frage an den Hundegehimen nachgehen, so sehe:, 
wir, daß es unter Phosphor mitunter (Hund 1) zu freilich geringgra¬ 
digen Fettansammlungen in einigen Ganglien- und Gliazellen kommet 
kann. Dieser Befund leichter Verfettungen des eigentlich nervöser, 
Parenchyms ist aber, wie alle anderen Phosphorhunde zeigen, ver¬ 
einzelt geblieben. Die Erklärung eines nur sporadischen Vorkommen-» 
muß offengelassen werden. Nicht angängig ist es, dafür etwa ein höher» 
Lebensalter des die Verfettung zeigenden Versuchstieres verantwortln r 
zu machen, da in allen Fällen darauf geachtet wurde, daß keine alten 
Hunde zu den Experimenten benutzt wurden; interkurrente Krankheiter, 
lassen sich ebenso sicher ausschließen. Nicht unwahrscheinlich ist r« 
eine besondere Stoffwechselanomalie für die diffusen Fettans&mmlunger. 
in den Ganglien- und Gliazellen verantwortlich zu machen, wie sr 
unserer Meinung nach auch in dem enormen Fettreichtum des Gehin 
bei akuter gelber Leberatrophie in Erscheinung tritt. 

In diesem Zusammenhänge kann zur Erklärung differenter Befund* 
im Fettgehalt auch anderer Körperorgane phosphorvergifteter Tiere bei¬ 
tragen, daß cs wahrscheinlich Unterschiede gibt, je nach den zur Ver¬ 
giftung benötigten Phosphormengen und der Zeit, die bis zum Tod* 
vergeht. Auch der Ernährungszustand und die Nahrung des Hen> 

J ) F. Schob, Vortrag auf der Versammlung der Gesellschaft Deutscher Xalu-- 
forscher und Ärzte 1922, Psychiatr.-neurolog. Sektion, Leipzig. 
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können für die besondere Art der Verfettung maßgebend sein. Die 
Studien über Verfettung von Rosenfeld 1 ), Shibata *), Simmonds 3 ), Rettig*) 
haben bei der Anwendung von Phosphor, Phlorhizin u. a. dargetan, daß 
Leber, Niere, Herzmuskel je nach der Menge des zugeführten Giftes 
und der Ernährung sogar wenig oder gar kein Fett aufnehmen können. 
So fand Shibata, daß bei Mäusen Kohlenhydratfütterung die Bildung 
einer Fettleber verhinderte. Rettig, der mit submaximalen Phosphor¬ 
gaben Hunde und Kaninchen vergiftete, sah bei hungernden und nur 
mit kleinen Kohlenhydratmengen gefütterten Tieren Leberverfettungen 
auftreten, während reichliche Kohlenhydratfütterung kein Fett, aber 
reichlich Glykogen in der Leber zum Ansatz brachte. Simmonds fand, 
daß die toxisch degenerativen Wirkungen des Phosphors unter Zucker¬ 
fütterung geringer seien. 

Ob diese Beobachtungen bei Phosphor-Fettinfiltrationen anderer 
Organe sich auf Fettansammlungen in Phosphorgehimen übertragen 
lassen, bedarf eingehender Untersuchungen, die hier, wo es sich um 
Fragen der Leber- und Gehimkorrelation handelt, nicht näher besprochen 
zu werden brauchen. Unsere Phosphorhunde erhielten gewöhnlich 
gemischte Kost in völlig ausreichender Menge. Bedeutsam erscheint, 
daß Gifte (Phosphor und auch Phlorhizin — siehe Eckechcn Fistelhund 5, 
der Phlorhizininjektionen bekam! —), die zu stärkerer Lipämie führen, 
mitunter auch Gehirnparenchymverfettungen hervorbringen können. 
So wäre zu sehen, ob etwa derartige Gehimverfettungen von bestimmten 
Fettdepots aus auf dem Blut- und Lymphgefäßwege wie bei den meisten 
andern Organen vorwiegend infiltrativ oder ob sie im Sinne von Lotmar 
nur auf Grund von Abbauprodukten nervöser Strukturen zustande kommen, 
3b es, um es kurz zu sagen, auch Fetttransport in das nervöse ektoder- 
male Gewebe hinein gibt. Darüber sind entsprechende Untersuchungen 
m Vorbereitung. 

Unsere histopathologischen Befunde am Zentralnervensystem stim¬ 
men im wesentlichen mit den Ergebnissen überein, die andere Autoren 
jei experimentellen Phosphorvergiftungen gewonnen haben. Die Be- 
unde F. H. LewytP) am phosphorvergifteten Kaninchen, die gerade im 
Striatum zuerst proliferative Gefäßprozesse ergeben haben, später zu 
liffuser Encephalitis führten, habe ich an 3 phosphorvergifteten Kanin¬ 
chen nicht bestätigen können. Auch hier sah ich den allgemeinen degene- 
ativen Gehirnprozeß wie bei den Phosphorhunden vorliegen. 

Schließlich ergibt ein Vergleich der an unsern Tiergehirnen erhobenen 

*) Rosenfeld, 8. o. S. 505. 

*) Shibata, Biochem. Zeitschr. 87. 1911. 

*) Simmonds, Arch. of intern, med. 23. 1919. 

*) Rettig, Arch. f. exp. P&thol. u. PharmakoL 74 . 1914. 

*) F. H. Leuy, Vortrag in der Gesellschaft für NeuroL u. Psychiatrie, Mai 1922. 
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Befunde weitgehende Übereinstimmungen mit den pathologisehen Ver¬ 
änderungen nach Phosphorvergiftung beim Menschen. Die in sehr kurzer 
Zeit zur Ausbildung gelangten diffusen Verfettungen im MarebÜHlde 
des oben besprochenen Falles von Hammer finden in den Beobachtung«: 
bei Phosphorhund 1 und 5 Analogien, wenn auch sehr auffällig ist, daß 
Hammers Fall schon nach wenigen Stunden ein so hochgradiges Bild 
von Verfettung geboten hat. So rasch einsetzende Verfettungen sind abff 
beim Menschen, wie ein 12 Stunden nach Morphiumvergiftung zu Tode 
gekommener Fall von Spielmeyer 1 ) beweist, immerhin möglich. Ob dafür 
eine besondere Disposition, z. B. höheres Lebensalter — Hammen Fall 
war 46 Jahre alt —, erforderlich ist, ist deshalb erwägenswert, weil bei 
unsem Tieren selbst im Osmiumpräparat ein besonders starker Lipoid- 
gehalt nicht zur Beobachtung kam. Beim Auftreten von sehr rasch 
nach Vergiftungen im Gehirnparenchym auftretenden Verfettung«, 
kann man daran denken, ob nicht noch andere Organerkranktuigrc 
nebenher verlaufen sein mögen, die von sich aus das Gehirn zur Ab¬ 
lagerung von Fettstoffen empfänglich gemacht haben können. 

Wie wir bei Hund 5 gesehen haben, kann die schädigende Wirkung 
des Phosphors Oefäßrwpturen und damit Erweichungen hervomrfen. 
Rotky hat beim Menschen eine Hämorrhagie in die innere Kapsel klinisch 
und anatomisch beobachtet. Daß bei unserm Versuchstier die Er¬ 
weichungen fast ausschließlich in der Hirnrinde lokalisiert waren, bear 
nichts gegen die prinzipielle Übereinstimmung der Befunde bei Mensel 
und Tier. Auffällig ist es, daß Phosphorhund 5 anscheinend in einet 
frühen Stadium seiner 2 Monate dauernden Vergiftung verschiedene 
kleine Apoplexien erlitt, die sich trotz der zur Fortführung der Vergiftung 
erforderlichen weiteren Phosphormengen nicht wiederholten. In diene 
wie gewöhnlich degenerativ veränderten Gehirn waren die Erweichung¬ 
herde in voller, zum Teil vollständiger gliöser und bindegewebiger Orga¬ 
nisation. Frische Herde fanden sich nirgends, was diese Art der Phos¬ 
phorschädigung eher den Frühstadien der Vergiftung und vielleicht 
einer submaximalen Dosierung zuweist. Rothys Fall erlitt den apopfcb- 
tischen Insult am 4. Tage nach Phosphorvergiftung. 

Zusammenfassende Schlußbetrachtung. 

Die in den 4 Abschnitten niedergelegten tierexperimentellem Unter¬ 
suchungen zeigen, daß es möglich ist, im Gefolge schwerer Lebendes- 
gungen histopathologische Befunde auch im Gehirn hervorzurufen. Unser; 
Gehimveränderungen sind für diesen Zusammenhang dort besondes 
beweisend, wo es sich, wie in Abschnitt 1, um operativ gesetzte „rane" 
Leberschädigungen durch Leberarterienunterbindung und in Abschnitt ? 

x ) Spielmeyer, Histopathologie des Nervensystems 1, 86. 1922. (JuL Spring«. 
Berlin.) 
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am Leberumschaltung durch Eckache Fistel gehandelt hat. Die nach 
einiger Zeit zur Ausbildung gekommenen Gehirnparenchymverände- 
Tingen sind allemal als vorwiegend degeneraliver Prozeß bezeichnet 
norden. Was diesen hervorgerufen hat, ist eine im Anschluß an die 
»perative primäre Leberstörung entstandene Intoxikation des ganzen 
Organismus, auf die das Zentralnervensystem besonders empfindlich 
mgieri hat. Daß bei Guanidin- und Phosphorvergiftung, die beide von 
vornherein auch auf andere Körperorgane als die Leber schwer schädi¬ 
gend wirken und gleichzeitig schwere Nervengifte sind, entsprechende 
lehimbefunde zur Ausbildung gekommen sind, ist nicht weiter ver¬ 
wunderlich. 

Mit besonderen, bei anderen Intoxikationen des Körpers nicht vor- 
kommenden Oehimprozessen haben wir es nirgends zu tun gehabt. Die 
rehimerkrankung ist auf die verschiedensten Oehimgebiete meistens diffus 
erteilt und oft so, daß die höheren Oehimzentren, gewöhnlich die Rinde, 
f ie schwersten Veränderungen aufweisen. Demnach war kein Beweis 
lafür zu erbringen, daß etwa bestimmte aus der geschädigten Leber stam¬ 
mende Abbau- oder Stoffwechselprodukte auf einige Qehimkeme vor¬ 
liegend schädigend wirken. Das gilt auch für die Stammganglien, die in 
Lnalogie zu den Befunden bei TPtbonscher Krankheit, Pseudosklerose 
i. a. vermutungsweise zu stärkerer Erkrankung hätten prädisponiert 
ein können. 

Besondere Veränderungen im Nucl. caudatus fanden sich in etwas 
größeren Gliaansammlungen mitunter bei Eckochsa Fistelhunden, die 
sdoch nicht bedeutend über die Breite manchmal physiologisch dort 
ur Beobachtung kommender Gliahäufchen hinausgingen. Bei Phos- 
horhund 1 dagegen dürfen wir von einer Vermehrung dieser Olia• 
ildungen im medialen Teil dieses Kernes sprechen. Beachtenswert 
ind bei Leberarterienunterbindungshund 2 die vorwiegend in den 
'tammganglien zur Ausbildung gelangten eigentümlichen Oefäßwand- 
eränderungen, die aber nur bei diesem Hunde uns eine in diesen Kem- 
ebieten stärker vorhandene Gefäßaffektion erkennen ließ. Im allge- 
leinen waren die GanglienzetterkranJcungen im Striatum nicht so intensiv 
ne in der Rinde. Vom Pallidum läßt sich mit aller Sicherheit sagen, daß 
ie dort vorliegenden Veränderungen in keiner Weise über eine Schädigung 
nderer tieferer Qehimkeme überwiegen. Sehr oft haben wir nur ganz 
nerhebliche oder gar keine Störungen dieses Kernes aufgefunden. 

Wie wir im einzelnen zu beurteilen haben, daß ab und an der patho- 
tgische Prozeß neben seiner vorwiegenden Lokalisation in der Rinde auch 
n Nucl. dentatvs des Kleinhirns oder ganz regellos in einigen Kernen des 
zrlängerten Markes in intensiverer Weise in Erscheinung tritt, ist nicht 
rklärbar gewesen. 

In der I. Mitteilung wurde erwähnt, daß besonders für gewisse in den 
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Stammganglien lokalisierte Veränderungen von einigen Autoren [Aofafo 1 ’ 
beim Menschen die eigentümliche Gefäß Versorgung dieser Gebiete ver¬ 
antwortlich gemacht wird. Wenn wir aber mitunter auch beim Hund* 
wie zuvor erwähnt, gerade das anders angelegte Gefäßsystem der Stamm 
ganglien stärker affiziert gefunden haben, ist hier kaum ein Operien-:. 
mit denselben Verhältnissen erschwerter zirkulatorischer Bedingung 
möglich. Jedoch darf unserem vereinzelt gebliebenen Befunde kein- 
größere Bedeutung beigelegt werden. Auf der anderen Seite haben «L» 
anscheinend ziemlich unabhängig vom Gefäßsystem hier und dort ,:i 
Nucl. caudatus auch einen lebhafteren gliösen Proliferationepirac. 
beobachtet, der möglicherweise auf eine eigentümliche Reaktionen: - 
dieser Striatumteile hindeutet. Aber auch hier reichen die Beobachtungr; 
bei weitem nicht aus, um über das Vereinzelte dieses Befundes hinte- 
bestimmteren Ansichten über selbständige Reaktionsweisen des Stü 
tums Raum zu geben. Es darf in diesem Zusammenhänge erwäkr 
werden, daß C. und 0. Vogt*) die bei CO-Vergiftung auftretenden Er¬ 
weichungen der Pallida mit einer speziellen Pathoklise, einem besondere 
Chemismus dieser Gegenden erklären wollen, während sie die von Kclitb 
und anderen Autoren angenommene zirkulatorische Störung für di» 
Erklärung derartiger Stammganglienerkrankungen entschied« at» 
lehnen. 

Keinen sicheren Aufschluß vermögen unsere Untersuchungen über c« 
besonderen Zusammenhänge zu geben, die man bei der Wilsonsehen Kmk 
heit und der Pseudosklerose zwischen Leber und Gehirn annehme» su* 
Begründet ist das auch darin, daß wir es bei unseren experimentell» 
Untersuchungen stets mit akuten bzw. subakuten Leberechidigunsw 
und Intoxikationen zu tun gehabt haben, die keine Schlüsse aaf *» 
chronische Prozesse, wie sie bei der lentikulären Degeneration (FTä*» 
Westphal-Strümpeü) vorliegen, zulassen. Manches spricht dafür, da* 
dort, wo eine intestinale Schädigung gleichzeitig mitbestanden hat (Leber- 
arterienunterbindungshund 2, Eckscher Fistelhund 1) die Reaktionen o* 
nervösen Parenchym lebhafter und eigenartiger in Erscheinung trete. 
Das hat sich bei Leberarterienunterbindungshund 2 in einer in <fct 
Stammganglien lokalisierten Gefäßwanderkrankung gezeigt und ist b- 
sonders auffällig in dem gliösen Proliferationsprozeß beim Kckaehr: 
Fistelhund 1, wo wir stark vergrößerte und atypische Gliake mfon srr 
aufgefunden haben. Vielleicht ist damit ein Hinweis gegeben, daß 
die besonderen Gehimveränderungen bei WtZsonscher, Westphal-Stn» 
pella eher Krankheit eher auf gleichzeitiger Beteiligung der Leb« i: 
einer oft verborgen ablaufenden Darmstörung beruhen könnten. Ds- 

1 ) Koliako, Wien. klin. Wochenschr. 1893. 

2 ) C. und 0. Vogt, Joum. f. Psychol. u. Neurol. *8. Erkrankungen der Gr ■- 
hirnrinde usw. 
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Ansicht hat Bostroem 1 ) an einem von ihm klinisch und anatomisch 
untersuchten Falle ausgesprochen. Es sei aber betont, daß die aus 
inseren experimentellen Befunden abgeleitete Annahme der größeren 
Vahrache inlichlceit einer enierotoxiachen Ätiologie nur wenige Beobach - 
ungen zur Grundlage hat, Beobachtungen, die deshalb, weil sie keine 
iir die enterogene Komponente allein spezifischen Zellveränderungen 
etreffen, nicht eindeutig sind. Es hat sich immer nur um graduelle 
Inter schiede einer degenerativen Parenchymerkrankung gehandelt. 

Auf der andern Seite ist zu bedenken, wieweit es überhaupt möglich 
it, bei unseren bisher rein auf primäre Leberschädigungen eingestellten 
Untersuchungen zu irgendwelchen Schlüssen über das Verhältnis von 
.eber und Gehirn bei Wilson scher und W estphal- Strümpellscher Krank- 
eit zu kommen. Bekanntlich ist es nicht minder denkbar, die Leber- 
t örung vom Gehirn abhängig zu erklären oder beide Organe als gleichzeitig 
nd selbständig erkrankt anzusehen. Es müßten auch diese Beziehungen 
rst experimentell geprüft werden. Versuche in dieser Richtung sind 
egonnen. In einer kürzlich erschienenen klinischen Arbeit nimmt 
<eyser *) im Für und Wider verschiedener Erklärungsmöglichkeitein 
ine gleichzeitige Erkrankung von Leber und Gehirn an. 

Aus allen Untersuchungen ergibt sich, wie wenig Sicheres sich heute 
och über die Korrelationen von Leber und Gehirn sagen läßt. Meine 
tefunde lassen nicht zu, in der Pathogenese einiger eigenartiger chro- 
ischer Gehirnerkrankungen, bei der lentikulären Degeneration, aber 
uch, was manchmal versucht wurde, bei der Paralysis agitans, chroni- 
uher Encephalitis epidemica u. a. der Leber von vornherein einen be- 
ynderen Einfluß einzuräumen. Es ist sehr wohl möglich, daß bestimmte, 
ier und dort dabei beobachtete Leberfunktionsstörungen auf der Er- 
rankung zentralnervöser (Vagus - Sy mpathicus -) Regulationen beruhen, 
o ist die W »«falsche Leberfunktionsprüfung mit Wahrscheinlichkeit 
ls Vagusreflex zu beurteilen. Daß die Leberfunktionen vielfach in 
irem normalen und pathologischen Ablauf unter zentralnervösen Ein- 
lüssen stehen, ist in der Einleitung zur II. Mitteilung kurz dargelegt 
rorden. 

Wenn uns die differenten experimentellen Leberschädigungen in 
lanchmal recht schweren, gewöhnlich degenerativen zentralnervösen 
> arenchymerkrankungen keinen der speziellen Versuchsanordnung 
igentümlichen, nur für diesen typischen Befund hinsichtlich der Art, 
Ausdehnung und Lokalisation gegeben haben, sind doch eine ganze Reihe 
erschiedener Einzelbeobacklungen möglich gewesen, die am Ende jedes 
1 bschnittes in besonderer Zusammenfassung gewürdigt wurden. Natürlich 
<t denkbar, daß manche der erhobenen Einzelbefunde bei längerer 

*) Bostroem, Fort sehr. d. Med. 1914. 

*) Ijtystr, Arch. f. Psychiatrie SS. 1923. 

Z. f. d. g. Neurol. u. P«ych. LXXXVIII. 
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Dauer ihres Bestehens schließlich zu charakteristischeren Veränderung , 
im Zentralnervensystem hätten führen können. So wird möglichenei* 
eine experimentelle chronische Leberschädigung bestimmter ausgeprägt* 
Schädigungen im Gehirn hervorrufen. 

In mancher Beziehung sind die klinischen und pathologischen Be¬ 
funde bei unseren Versuchstieren den beim Menschen bei akuter gelbt 
Leberatrophie (Mitteilung I) beobachteten nahe verwandt. Es «r.«i 
zentralnervöse Störungen, wie wir sie bei exogenen Vergiftungen auf- 
treten sehen. Es erübrigt sich, zusammenfassend auf die klinischen 
Symptome seitens des Zentralnervensystems einzugehen, die man tuet: 
oder weniger deutlich auf die hepatotoxische Komponente zurückfnhm 
kann. 

Für die tierexperimentellen Untersuchungen wurden durchweg aus¬ 
gewachsene Tiere verwandt. Es ist wohl denkbar, daß manche verhüttet-- 
mäßig uncharakteristischen Reaktionen am Zentralnervensystem un¬ 
serer Versuchstiere sich bei ganz jungen Tieren, denen man entg¬ 
ehende Leberschäden beibringt, bei fortschreitendem Wachstum bk: 
eigenartiger ausprägen können. Dieser Gedanke versucht der Annahn- 
zu folgen, daß es sich bei Wilsonscher und WeslphalStrümpeOecbe: 
Krankheit um Entwicklungs- und Anlagestörungen handeln könnt« 
und würde zunächst wieder vom Standpunkt eines derart variietvr. 
Leberschadens unsere Fragestellung fortzuführen haben. Es ist kör. 
daß sich die Versuchsanordnungen in der mannigfaltigsten Weise ver¬ 
ändern und ausgestalten lassen, so beispielsweise in der Art, daß nu 
bei bestehender experimenteller Lebererkrankung das Gehirn für st: 
besonders z. B. traumatisch schädigt. Schließlich wären, was rau 
Schwierigsten gehört, experimentelle Gehirn- und hier vor allem Stams.- 
ganglienschädigungen in ihrer Wirkung auf die Leber zu untersucht« 
wovon oben schon kurz gesprochen wurde. 

Das führt zu neuen langwierigen Untersuchungen. Hier ist nur eis 
Anfang gemacht, den ich hoffe fortsetzen zu können. Vorläufig i«t r» 
allein durch histopathologisohe Studien möglich, den Einfluß bestimmt«; 
experimenteller Leberstörungen auf das Zentralnervensystem näher 
zu bestimmen. Wenn A. Fuchs von sehr geringen Modifikationen seiner 
Versuchsanordnung annimmt, „auf diese Weise den Fragen der een- 
braten und spinalen Lokalisation, den Fragen der akutesten Fotum 
vom Landry-Typus usw. nähertreten zu können“, so kann ich bitm 
seiner Auffassung nicht folgen. 



sychotechnische Verfahren für Pflegepersonal in Heilanstalten. 

Von 

Fritz Giese, 

Privatdosen t an der Technischen Hochschule Stuttgart. 

(Eingegangen am 29. September 1923.) 

Nachstehend teile ich einige Erfahrungen mit, die ich als Leiter 
» Institute für praktische Psychologie zu Halle a. S. mit psycho- 
chnischen Verfahren bei Pflegern und Pflegerinnen einer Heilanstalt 
Zt. gemacht habe. 

Hie einschlägigen Versuche fanden zwischen 1920 und 1923 statt 
id umfaßten Personen, die teils bereite als angestellt Anstaltsdienst 
isübten, zum größten Teil aber solche Leute, die in Eigenschaft der 
lwärter erst in Anstaltsdienst traten und die Probezeit absolvieren 
)llten. 

Es galt daher, eine „Eignungsprüfung für Heilanstaltspfleger“ zu 
twerfen und zu beobachten, inwieweit die Versuche mit den Anfor- 
rungen der Wirklichkeit in Übereinstimmung zu bringen seien. 
Hierbei wurde zunächst eine Analyse der Anforderungen unter- 
mmen. Ähnlich wie beim landwirtschaftlichen Arbeiter muß man, 
genüber den fachgelernten Berufen, den Pflegerdienst als verhältnis- 
tßig vielseitig auffassen. Erst eine künftige Organisation dürfte eine 
uderverwendung ermöglichen, die nach meinen Erfahrungen eher am 
itze wäre, als das jetzt noch benutzte System. Her Pfleger in Heil¬ 
stalten ist zunächst auf gewisse körperliche Bedingungen angewiesen, 
■ unerläßlich wären: mehr oder minder große Kraft, vor allem auch 
wandtheit im Tragen von Gegenständen, auch Kranken, dazu un- 
iingtes Geschick der Hände: aber dies immer mehr im allgemeinen 
ine, erinnernd an das natürliche Handgeschick des Soldaten, nicht 
speziellere Gelenkempfindung oder Zweihandarbeit des Brehers 
ir Fräsers. Man wird als erste Eignungskomponente daher neben 
gemeiner Körperkraft auch eine gute — ebenso allgemeine — Hand- 
chicklichkeit vorauszusetzen haben. Bei letzterer ist im Sinne neu¬ 
tiger psychologischer Arbeiteanalysen hinzuzufügen, daß der Aus- 
ick „Allgemeingeschicklichkeit“ einmal praktisch gute Zweihand- 
eit betrifft: Wickeln, Binden, Verschnüren usw. Alsdann aber auch 
ndruhe, wie sie etwa im Bedienen des Tropfenzählers, Barreichen 
es Löffels u. a. m. Bedingung ist. 


35 * 
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Ein weiteres mehr äußeres Gebiet erfaßte die Analyse de« Pfleget 
berufs in Form der Sinnestüchtigkeit. 

Der Pfleger muß zunächst gutes Gehör besitzen. Er muß auch ^ 
leise Zurufe und Flüsterstimmen reagieren. Des weiteren ist Färber 
tüchtigkeit nicht unerwünscht. Die Färbung von Schwellungen. Ent¬ 
zündungen, des Stuhlgangs oder Urins der Kranken kann eine gniv 
Rolle spielen. Versuche an Kandidaten der Medizin zeigten mir. dt. 
Farhenuntüchtigkeit nicht nur beim Beobachten chemisch« Fillun&- 
reaktionen, sondern bereits im Beurteilen von Rötungsnuancen D 
Sicherheit erzeugt, da der subjektive Übergangswert des Grautons mtr 
immer scharf zum Ausdruck bei Urteilen gelangt. Beim ungebildetem 
Pfleger ist die natürliche Sicherheit im Farbenuntenscheiden sicherte 
noch wesentlicher. Pflegerberuflich ist ebenso die Auffassung v« 
Formen, Figuren, Gestalten notwendig. Mit einem Blick soll d« Pfle*’ 
sehen, ob der Patient die Lage wechselte oder eine Anomalie (Set»*' 
lungen usw.) aufzeigt. Auch Gesichter soll er unterscheiden, denn i>t* 
noch als der Unteroffizier der Truppe ist er darauf angewiesen. Knrt 
ohne Befragung beim Namen zu kennen, sie bei der Arbeit (in Werte!»" 
oder auf dem Felde) zu beobachten usw. Soweit hierbei nur optär» 
Funktionen mitreden, wäre die Formauffassung daher ein wicht*' 
Glied. 

Nun aber ist klar, daß ein sehr erheblicher Teil der Pflegerngm:. 
in psychischer Hinsicht weitaus komplexeren Funktionen zuzuwex; 
ist, als den sog. Sinneseigenschaften. Entsprechend neueren p*yib- 
logischen Erfahrungen liegt hierbei der Nachdruck auf zwei Körnt« 
nenten: dem allgemeinen Intelligenzbefund oder geistigen XiTeau »- 
der einen, der Arbeitsweise auf der anderen Seite. Hinzu komm- - 
ergänzend (zur Intelligenzprüfung) Aufmerksamkeitafaktoren. 

Welche Seiten der Intelligenz oder des geistigen Niveaus im weit«*' 
Sinne dürfte der Pflegerberuf bedingen? 

Nach meinen Beobachtungen im praktischen Anstaltsbetrieb 
und eine solche Beobachtung der ungehemmten Wirklichkeit a.l 
natürlich jeder Aufstellung von Eignungsprüfungen vorangehet: - 
zeigte sich im wesentlichen folgendes: 

Zunächst erfordert der Pflegerberuf das Mitbringen gewisser K«: 
nisse und Befähigungen, die guter Volksschulbildung entsprächen. I’t 
Begründung ist einfach. Der Pfleger soll z. B. in der Lage »ein. flr- 
Arzt nach Nachtwache in kurzen Worten einige Beobachtungen it.‘ 
zuteilen. Diese Mitteilung muß auch schriftlich erfolgen können. I 
fand Pfleger von einer geradezu unglaublichen Unfähigkeit* sich 
zudrücken und soweit es sich um Anwärter handelte, mußte man b 
denken haben, sie zu empfehlen. Der Pfleger muß auch rechnen könt- • 
er muß Thermometerangaben, Menageninhalte usw. sich ungrf»ri 



Psychotechnische Verfahren für Pflegepersonal in Heilanstalten. 535 


,ufstellen. Neben Schreiben und Rechnen treten mnemische Fähigkeiten. 
Jr soll einige Kenntnisse besitzen. Ja, wenn man die teilweise grotesken 
inforderungen von Pflegerkursen überschaut, müßte man voraus- 
etzen, daß er sogar ein hohes Wissen sein eigen nennen sollte, um später 
1 diesen Kursen gewisse anatomische oder physiologische oder psych¬ 
otische Befunde sich einzu verleiben. In Wirklichkeit kann ich inKursus- 
üchem und wirklichen Praktika vielfach nur eine Farce sehen. Be¬ 
rgung der Pfleger ergab auch, daß die überwiegende Mehrheit sich 
t den von Ärzten abgehaltenen Kursen günstigstenfalls langweilt oder 
ur in Verwirrung gerät und Fachausdrücke wie Beobachtungsgesichts- 
unkte phantastisch durcheinanderwirft. Die meisten drücken sich 
m diese Lehrgänge, wenn es nur geht, ein ganz kleiner Prozentsatz 
faßt den Sinn der Sache und ein noch kleinerer benutzt das Gelernte 
icht falsch: also im Sinne der laienhaften Kranken„behandlung“. 
[an wird daher eine ausgesprochene Analyse der Lehrgänge und ihrer 
nforderungen später einer Eignungsprüfung anzuschließen haben, 
eute scheint mir — auch wenn man sich etwa an den Leitfaden von 
'-holz hält — im großen und ganzen eine rein gedächtnishafte Stoff- 
oerlastung die Regel zu sein und praktisch wenig herauszukommen, 
ußerdem ist zugleich hinsichtlich des geistigen Inventars, das der 
ovize besitzen soll, noch etwas zu bemerken. Ich habe gefunden, 
iß ein zu erhebliches Wissen, ebenso eine zu gute Intelligenz nicht 
ir den Pfleger taugt. Derartige Personen fühlen sich alsbald deplaciert 
ld lassen nach. Ich pflegte daher die Heilanstalt bei besonders intelli- 
:nten Leuten sozusagen zu warnen und Betätigung in der Anstalts- 
“rwaltung vorzuschlagen, wenn der Betreffende nicht überhaupt 
rrzichtete. Hinsichtlich des Wissens und der Kenntnisse sind dann 
er auch die Leute zu zählen, die nach meiner Erfahrung in letzter 
*it immer häufiger Anwärter wurden, nämlich die Angehörigen brach- 
‘gender oder abbauender Fachberufe. So Bäcker oder Schuhmacher 
i den Männern, Näherinnen etwa bei den Frauen. Derartig fachlich 
«gebildete Leute lassen alsdann ihre Kenntnisse ungenutzt und 
hlen sich oft genug nur rein wirtschaftlich geborgen. Dieses Empfinden 
‘chselt aber mit der Konjunktur des Arbeitsmarktes und ergibt 
ine konstante Pflegerschaft. Kommen — wie das in Mitteldeutschland 
r Fall war — dazu noch Anwärter aus mittleren Berufen (es mel- 
ten sich sogar Leute mit Einjährigenexamen, also ehemalige höhere 
hüler), so wird man deren mnemische Überwertigkeit ebenfalls 
iht unbedingt als Mehr für die Berufstätigkeit des Pflegers anzusehen 
ben. 

Aber nicht nur das mitzubringende geistige Inventar, sondern auch 
9 Neuaufnahme von Stoff gehört in den Bezirk der mnemischen 
tfähigung. Neben die Kenntnisprüfung wird sich eine Untersuchung 
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des augenblicklichen Beh&ltens anzuschließen haben. Scholwiaer 
und Merkfähigkeit sind die Kennzeichen der mnemischen Fnuktk 
für den Pfleger. 

Hinzu kommt eine Prüfung der Intelligenz in zweifacher Fora 

Es genügen nicht nur mnemische Seiten des geistigen Xheui 
Wir müssen verlangen, daß der Pfleger im Betrieb rasch begreift, «w 
der Arzt etwas anordnet, daß er ebenso schnell sich Zusammenhicf 
klarmacht, die ein Kranker ihm vielleicht nicht unmittelbar damntdk 
in der Lage ist. Ja er muß auch im kriminalistischen Sinne „hau« 
bekommen“ mit seiner Kombination, sofern ihm etwas von den Pttiaifet 
verborgen gehalten wurde, wenn sie heimlich Verbotenes untenaiunn 
u. dgl. m. Er soll ferner Symptome sich zurechtlegen, nach dem Wann 
irgendeines überraschend erscheinenden Befundes fragen: Wann 
mag der Kranke heute so unwirsch sein? Warum hegt er plötxhi 
so apathisch da ? Er soll wenigstens sich fragen — die Diagnose in 
dann Sache des Arztes. Der Pfleger wird den Arzt aber auf sei» 
Beobachtung hinzuweisen suchen. Und seine Beobachtung soll zngkid 
nicht phantastisch sein. Er soll kritisch prüfen, nicht suggestiv werden 
bei Gerüchten, bei irgendwelchen Zwischenfällen, Revolten u. a. & 
Er benötigt also, wissenschaftlich ausgedrückt, Kombination, Urtdk 
fähigkeit, kritisches Denken zu gleicher Zeit. Daß er überdies eimpc- 
maßen schnell auffaßt (apperzipiert und assoziiert), wird man d* 
weiteren zu fordern haben. 

Hinzu kommt aber das, was ich a. a. O. „praktische Inteffigem 
genannt habe. 

Intelligenz des Handelns, der Wirklichkeitsblick. Ich könnte 
Vernunft des täglichen Lebens heißen. 

Ein Pfleger muß Kleider zusammenpacken. Schränke transportio*-'. 
Gänge besorgen: aber immer nicht nur mit der bloßen Körperikhkrr 
Er soll denken dabei. Wir wissen — erinnert sei nur an KöhUn Anthr- 
poidenuntersuchungen —, welch ein Unterschied zwischen dieser Intei- 
genz und der theoretischen schreibtischgemäßen Kombination bestes* 
Ich habe an anderer Stelle 2 ) die äußere Gliederung der praktisebr 
Intelligenz zur Darstellung gebracht. Es genügt hier anzodeuten. <u- 
auch beim Pfleger neben den vorhin genannten abstrakteren Funktktr 
das Umwerten in Aktion, das Verwirklichen in Handlung im Sw 
praktischer Intelligenz zu prüfen wäre. 

Hier möchte man des weiteren einige Eigenschaften nennen. •**■ 
zwar nicht unmittelbare Beziehung zur bloßen Intelligenz aufw»; 
aber zweckmäßig dieser ersten Abteilung anzuschließen sind. 

Wir fordern gewisse sittliche Eigenschaften. Ehrlichkeit und f: 
bestechlichkeit gegenüber äußeren Einflüssen. Wir sollten fortke: 
eine gewisse erotische Sicherheit mindestens gegenüber den Krank- * 
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Daß Pfleger und Pflegerinnen in erotischen Beziehungen stehen und 
mmer leicht stehen werden, kann nicht übersehen werden.) Wir er- 
varten ferner Befähigung zur Krankenbeh&ndlung und zum Umgang 
uit Menschen. Geduld auch bei den Patienten, welche durch Bosheit 
ich auszeichnen oder durch ein perseverierendee Benehmen irgend¬ 
welcher Art (ewiges Jammern, sich Betrogenfühlen u. a. m.) dem ge¬ 
wöhnlichen Nichtpfleger auf die Nerven fällen würden. Das alles sind 
lerartige allgemeine charakterologische Kennzeichen. Daß er nicht 
tehlen soll und relativ an der Wahrheit zu bleiben hätte, wird eben- 
o Berufseigenschaft sein, wenn allerdings nicht nur beim Pflege¬ 
personal. 

Aber auch die Aufmerksamkeitsfunktionen wären hier zu nennen. 
?r soll konzentriert sein, denn ein oberflächlicher und leioht ablenk¬ 
barer Pfleger bewältigt den Saaldienst keinesfalls. Er muß anderer- 
eits auch Aufmerksamkeitsverteilung haben: denn ebenderselbe 
)ienst erfordert, wie man zu sagen pflegt, „daß man die Augen vom 
ind hinten habe“. Der Pfleger darf sich beispielsweise nicht auf einen 
[ranken, dem er das Bett macht, so konzentrieren, daß er nicht sieht, 
wie ein anderer Allotria am Fenster treibt oder ein dritter etwas vom 
instaltsinventar zerstört. Diese Spaltung ist keinesfalls jedermann 
egeben. Und zugleich soll der Pfleger rasch sein in allen Reaktionen; 
ber ohne Nervosität. Er darf sich nicht erst lange besinnen, er maß 
chnell zugreifen und doch nicht in steter Unruhe hin und herlaufen, 
ie Patienten gar dadurch erregen. Seine Aufmerksamkeit und Reaktion 
rinnert hierbei an die Berufseigenschaften der Kraftfahrer, die ebenso¬ 
ehr schnelle Reaktion mit guter Konzentration und Aufmerksamkeits¬ 
paltung zu verbinden haben. Die Prüfverfahren werden daher in man- 
hem ähnlich ausfallen. 

Ich komme zum zweiten Stützpunkt der allgemeinen Qualitäten: 
er Arbeitsweise. Der Pfleger soll flott sein. Er muß nicht zu langsam 
rhaffen. Er muß auch vielseitig arbeiten. Nicht etwa nur mit Bleistift 
nd Papier, sondern auch mit Spaten oder Kohlenschaufel oder Bett- 
eug oder Essen hantieren, in aller Vielseitigkeit seines wechselnden 
>ienstes. Er muß ferner stets neben flottem Tempo Sorgfalt aufweisen, 
licht immer so hochwertig wie ein Bankbuchhalter, aber auch nicht 
c in Freizügigkeit, wie mancher Kunstgewerbler. Seine Arbeit ist in 
iesem Sinne von peniblem, doch nicht hochwertigem Ausmaß. Auch 
ine gewisse Gleichmäßigkeit der Arbeitsbereitschaft (also geringe 
.eistungsvariation) wird gut sein, ebenso Ausdauer, schnelle Einübung 
nd geringe Ermüdung, also Leistungstypus: ganz gleichgültig, um 
as es sich handele. Er bedarf beispielsweise anderer Eigenschaften 
1s viele Bureauberufe, die keine wesentliche Einübung, oder künstlerische, 
ie durchaus kein Gleichmaß im Sinne serienweiser Erledigung identischer 
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Aufgaben verlangen würden. Alle diese allgemeinen Arbeitseigenachafui. 
werden daher zur Prüfung zu gelangen haben. Wir werden uns daWi 
Methoden bedienen, die teilweise bereits bekannt sind. Andere werden 
wir für die Pfleger erst ausarbeiten. Bei meinen Versuchen benutzt«* 
ich eine Reihe von psychotechnischen Proben, die nachstehend auf¬ 
gezählt sind. Sie alle stellen dar, was ich a. a. O. 1 ) ,,AlIgemeindiagno» 
genannt habe. Ich wählte allgemeine, keine sonderberufliche Probwi- 
zusammenstellungen, um das Feld vorerst zu sondieren und einschlägip- 
Kenntnisse zu sammeln. 

Psyehotechnisehe Eignungsprüfung für Pflegepersonal. 

I. Sinnesprüfungen: 

I. Farbenwahmehmung des Auges; 2. Gestaltauffassung des Augo: 
3. Gehörswahrnehmung des Ohres; 4. Handprüfungen: 

a) Ruheprüfung; b) Kraftprüfung; c) Handgeechicklichkeitsprüfung 

II. InteUigenzprüfungen: 

I. Schulwissen und Kenntnisse; 2. Schriftliche Ausdrucksweite. 
3. Rechnen; 4. Unmittelbares Behalten; 5. Begriffs- und Urteüsbüdtmg: 
6. Kritikfähigkeit; 7. Geistige Auffassung; 8. Assoziationen; 9. Kom¬ 
bination; 10. Praktische Intelligenz: 

a) Findigkeit; b) Organisation; c) Praktisches Geschick. 

III. Ergänzungsfunktionen: 

II. Konzentration; 12. Spaltung der Aufmerksamkeit: 13. Reak¬ 
tionen; 14. Willensausdauer; 15. Ethische Einstellung. 

IV. Arbeitsweise: 

1. Allgemeines Tempo; 2. Präzision der Arbeit; 3. Gleichm&ßigkw 
(Variationsbreite); 4. Einübung und Anpassung; 5. Ermüdung. 

Es wäre nun etwas über die verwendeten Einzelmethoden zu sag*-ti 
nachdem dieses Schema auf Grund der Betriebsbeobachtungen sich ab 
gegeben erwiesen hatte. Bei den von mir ausgewählten Proben ist rs 
betonen, daß zweierlei in der Eignungsprüfung ausemanderzuhahen i«r 
der Tatbestand, daß ich mit den Proben äußerlich tunlichst, gleichmäßig» 
Bedingungen schaffe, um meine Prüflinge bei ihren Aufgaben zu v- 
obachien und aus diesen Beobachtungen mir ein allgemeines Charakter - 
logisches Urteil zu bilden. Zweitens die Möglichkeit, mit den Prob*-; 
einiges unmittelbar zu messen, also objektiv in nüchternem Maßet«' 
festzulegen. Bas erste führt zu einer Typologie der Prüflinge, wekfc- 
der geübte Versuchsleiter sich erschließt. Das zweite zu einer di f fe ret 
zierten Staffelung der Anwärter, also über die alternativ gesehei«* 
Typologie hinaus zu maßstabähnlicher Reihung. Beide Gesichtspunk:- 
sind aber bei den Eignungsprüfungen zugleich anzuwenden. Maßsttf- 
allein bleiben an der Oberfläche und Typologie für sich diff er e nz i e r 
leicht zu vage und zu grob. 
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Die benutzten Versuchsverfahren waren diese: 

I. Sinnesprüfungen: 

Auge: 1. Sortieren von Farbenpapierplättchen (Serie Zimmermann)-, 
!. Erkennen von 10 Photos, die Gegenstände der Umwelt aus der Vogel- 
»erspektive angeben („Fliegerphotos“); 3. Zusammensetzprobe nach 
’tybakow. Ohr: 4. Horchprüfung am Telephon (Horchprüfer nach Oiese). 
fand: 5. Handruheprüfung am Tremometer; 6. Handkraftprüfung am 
)ynamometer Collin; 7. Dauerarbeit am Kurbeldynamometer nach 
fiese; 8. Drahtbiegeprobe. 

II. Intelligenzprüfungen: 

Mneme: 9. Schulwissen und Kenntnisse betr. Flüsse, Städte, be- 
ühmte Leute u. ä. Angaben über Maße usw.; 10. Schreiben eines Lebens- 
»ufs in 10 Min.; 11. Rechnen in Regeldetri; 12. Merkfähigkeitsprüfung 
lach Ranschburg, aber modifiziert für Gesichter, Zahlen, Daten, Aufträge. 
Tieoret. Int.: 13. Begriffliche Reihenbildung nach W. Stern (Unter- 
chiedsdefinitionen); 14. Kritiktest nach W. Stern ; 15. Beurteilung 
on Krankenphotos; 16. Schematest nach Oiese; 17. Freie Assoziation 
20 Reizworte); 18. Ebbinghausprobe ; 19. Dreiwortmethode Masseion. 
Praktische Int.: 20. Heraussuchen einer Pappscheibe aus Sandkiste; 
1. Packen eines Holzkoffers; 22. Herumtragen von 12 Gegenständen; 
3. Organisation eines Stadteinkaufsganges; 24. Behängen eines Werk- 
eugrahmens nach Photographie; 25. Offnen und Schließen paradox 
•eweglicher Türen (Türentest Oiese). 

III. Ergänzungsfunktionen : 

26. Konzentrationsprobe nach Bourdon, automatisch am Aufmerk- 
amkeitsprüfer nach Oiese; 27. Reaktionsversuch mit Chronoskop; 
:8. desgl. mit Mehrfachhandlung. Beides am automatischen Reaktions- 
•rüffeld nach Oiese; 29. Arbeiten am Handschubapparat nach Oiese; 
0. Beurteilungen von kriminellen Tatbeständen naoh Femald ; 31. Stellen- 
.nwärterprobe nach Oiese; 32. Spontanversuch (am Klappenapparat) 
tach Oiese. 

IV. Arbeitsiveise: 

33. Sortieren von 200 Holzfiguren nach Oiese; 34. Aufreihen von 
0 mal 10 Pappscheiben auf Draht; 35. Kraepdins Rechenprobe 10 mal 10 
Ldditionen; 36. Abwiegen von schrotgefüllten Gläsern; 37. Stanzen 
'on Löchern reihenweise in Millimeterpapier: 38. Reinemachen einer 
ußgeschwärzten Glasplatte. 

Die Zahl der Versuche ist so umfänglich, daß die Ergebnisse zum 
Ichluß eine gewisse Logik zeigen müssen, um anerkennenswert zu sein, 
limulative Einstellungen sind unmöglich, da niemand gleichförmig 
ich verstellen bzw. betrügen kann. Zur Erledigung des Ganzen waren 
wei Sitzungen pro Kopf Mindestmaß, bei schwerfälligen Naturen auch 
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drei. Jede währte durchschnittlich 2 Stunden. Im ganzen dauert eise 
solche Prüfung 5 Stunden, verteilt auf 2 Tage. 

Die Versuche werden erleichtert, indem ein Teil als Gruppe«versuch 
von vielen Personen zugleich gemacht werden konnte. Hierbei and 
aber, nach meinen Erfahrungen, Pfleger und Pflegerinnen stets getrennt 
zu prüfen! Bei den Klassenversuchen braucht man dann natürlich 
entsprechende Vorlagen und Vordrucke. 

Ausgesprochene UwizeZversuche waren die Nummern: 1, 5, 6. 7. 
15, 17, 20, 21, 22, 23, 25, 20, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 36, 37 
38. Ich bemerke aber, daß ich auch — zur Beschleunigung der Prüfun¬ 
gen — die Proben Nummer 1, 5, 15, 26, 27, 28, 30, 31, in Gruppen 
vornehmen ließ. Hierzu waren entsprechend viel Vorlagen bzw. be¬ 
sondere elektrische Einrichtungen nötig, über die freilich nur ein 
Institut verfügen kann, das noch -andere als die genannte Aufgabe 
erledigt. 

Späterhin wurden auch gelegentlich einige Proben nur dann mit¬ 
genommen, wenn das Gesamtgutachten dies als Ergänzung erforderte 
und das Bild des Prüflings noch nicht ganz klar stand. So Nummer 3. 
7,16,17, 30, 32,36,37. Es gehört aber gute psychotechnische Erfahnme 
dazu, wenn man ohne Rücksicht auf das Ergebnis Auslassungen voll¬ 
zieht, denn bei wenigen Stichproben können Täuschungen eintreten. 
Da außerdem die Versuche sowieso während der Probezeit der An¬ 
wärter erfolgten, spielte die benutzte Prüfzeit als solche eine geringere 
Rolle. Wer bei der zuerst vorgenommenen Gruppenprüfung (&. o.i 
durchfiel, war sozusagen überhaupt schon erledigt. Die Einzelpr ü fun g 
der Versuchspersonen dient nur der feineren Differenzierung der vna s t 
grob sortierten Population und Anstalten, die dergleichen wenig Raum 
geben können, werden schon Vorteile erhalten, wenn sie einen der¬ 
artigen Klassenversuch vornehmen. Was nun die Methoden im einzelnen 
belangt, so sind sie fast alle, wie erwähnt, beruflich neutral, rechne: 
psychologisch zur Allgemeindiagnostik. Wer sich dafür interessiert 
sei auf meine anderweitigen Darstellungen *• *) verwiesen, wo sich 
auch Abbildungen, Probelösungen und sonstige Einzelheiten der All¬ 
gemeindiagnose befinden. Insgesamt ist nur anzufügen, welche Ver¬ 
rechnungsprozente und Vergleichsmaßstäbe ich benutzte. Nach der 
auf gewendeten Zeit (in Sekunden ausgedrückt) wurden verrechnet 
Nr. 1, 3, 11, 13, 16, 17 (hier in V 10 Sek.), 20, 25, 27 —28 (beide * 
Viooo Sek.), 33, 34, 35, 36, 37, 38. Neben diese quantitative Anahse 
trat die qualitative, mithin das Feststellen von gemachten Feldern oder 
erzielten Treffern (ausgedrückt in Prozent): Hierher rechnen die Nor¬ 
mern: 1, 2, 4, 5, 6 (Kilogrammleistung), 7 (Tourenzahl in einer Viertel¬ 
stunde), 9, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 22, 23, 24, 26, 28, 2», 33, 3i 
36, 37. 
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Bei etlichen Proben kann die qualitative Analyse nicht Fehler oder 
Treffer, sondern nur allgemeinere, nach etwa 5 Gütegraden getrennte, 
Zensuren werte ergeben: so Nr. 8, 10, 15, 38. 

Mithin fallen einige Versuche in beide Berechnungsreihen. Andere 
sind nur quantitativ oder qualitativ ausgewertet, ganz wie es der Ver¬ 
suchsanlage von Anbeginn entspricht. 

Endlich hatte ich den Nachdruck auf die allgemeine Beobachtung 
des Prüflings zu legen. Man kommt so zu typologischen Scheidungen 
der Ergebnisse. Dies ist vor allem bei den Nummern 8, 10, 15, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 30, 31, 32, 33 bis 38 der Fall: Gerade dort, wo spon¬ 
tanes Verhalten, wie Aufregung, Wut, Verstellung, Beflissenheit, Albern¬ 
heit, Scheinheiligkeit usw. zum Ausdruck gelangt wie in den Arbeits¬ 
proben oder den ethisch gerichteten Versuchen. Endlich habe ich ge¬ 
legentlich auch eine graphologische Ergänzung (unter Anwendung der 
Klaget sehen Ausdruckslehre) an Hand der Probe 10 (Lebenslauf) duroh- 
geführt. 

Ein Wort noch zu den apparativen Einrichtungen (die im übrigen 
nach meinen Angaben Fa. Zimmermann, Leipzig, Wasserturmstr., an¬ 
fertigt): auch hier lassen sich Änderungen denken. Man kann statt 
eines Aufmerksamkeitsprüfers, der das Ergebnis mit elektrischem 
Zähler sogleich selbsttätig darstellt, Probe Nummer 26 beispielsweise 
auch mit Bleistift und Papier (Ausstreichen von bestimmten Buch¬ 
staben im Text) erledigen,, muß dann freilich umständlich nachkontrol¬ 
lieren. Ebenso sind die Reaktions- und Mehrfachhandlungsreihen, die 
ich mit meinem Apparat für Kraftfahrereignungsprüfungen durch¬ 
machen ließ, unschwer ohne Chronoskop, sogar ohne Elektrizität und 
auch im Gruppenversuch vorzunehmen. Im großen und ganzen hat 
aber gerade bei Massendurchtrieb von Prüflingen der Apparat seine 
Vorzüge, zumal wenn eine Eignungsdiagnose die Rolle des Schieds¬ 
richters übernimmt, wie ich noch erwähnen werde. Daß man 
natürlich ebenso sich ergänzende Apparate hat, wie mein Kurbel¬ 
dynamometer, an welchem die Versuchsperson mit 25 kg Gegen¬ 
bremsung eine Viertelstunde dreht, während im Nebenzimmer Touren¬ 
zahl und spontane Pausengebung bei Unbeobachtetsein registriert 
wird, und den Handschubapparat, bei dem schnelle Hin- und 
Herbewegung der Hände eine geraume Zeit gefordert ist — 
und daß man dergleichen daher zusammenschließen kann, ist 
klar. Nr. 7 und Nr. 29 können daher hier oder dort gegenseitig 
fortgelassen sein. 

Da es eine Monographie bedeuten wollte, wenn ich im einzelnen 
nunmehr alle Versuche beschreiben würde, möchte ich nur die heraus¬ 
greifen, die ich eigens für die Pflegerprüfungen Zuschnitt bzw. erst 
erdachte. 
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Ich folge dabei der Nr. 1—38 der gesamten Reihe und erwähne 

2. „Fliegerphotos“, ein Versuch, den ich auch für technische Lehr¬ 
linge verwandte. Hierbei bekommt der Prüfling je in einer Mappe 
10 Photos, die Gebrauchsgegenstände (Tintenfaß, Leiter usw.) v«c, 
oben aufgenommen zeigen. Er muß in den Vordruck, der die Gruppen¬ 
prüfung begleitet, in 3 Min. eintragen, was es für Gegenstände sind. 
Hierzu gehört bestes optisches Gestalterkennen; optische Kombinat!« 
mit guter Intelligenz verbunden. 

8. „Drahtbiegeprobe“, entspricht ebenfalls den in der Indnstrr 
üblichen Handgeschicklichkeitsversuchen. Mit Rundzange und des 
Händen ist nach Zeichnungsvorlage aus stärkerem verzinkten Draht¬ 
ende von 50 cm Länge eine Figur (zwei- oder dreidimensional) nachzu¬ 
formen. Qualitative Analyse mit Zensurengebung und Zeitbedarf wini 
gebucht. Hierbei ist selbstverständlich eine Maximalzeit, als Grenze, 
angenommen, da sonst die Versuche zu lange dauern. Es genügt dt: 
Wert von 30 Min. vollauf, um die Charakterologie dee Arbeitendet 
zu sehen. 

15. „Krankenphotos“. Ich ging aus von dem Gedanken, daß der 
Pfleger das Aussehen eines Menschen zu beobachten und zu beurteilen 
hat. Daher erhielt der Prüfling aufgezogen auf Papptafeln Kranker- 
bilder, die numeriert waren und mit Stichworten — wiederum auf 
den begleitenden Prüfvordruck — zu kennzeichnen waren. Ebner der 
Kranken zeigte auf der Photographie beispielsweise ein geschwollene* 
Bein, ein anderer eine leichte Krümmung des Arms, der dritte hatte 
einen besonderen Augenausdruck usf. Es zeigte sich, daß dies Bed- 
achtenkönnen, welches beim toten, farblosen Photo sehr abstrakt 
geboten ist, auf jeden Fall schwer fällt. Die unintelligentem 
Personen versagen ganz, andere phantasieren darauf los und sehen 
Dinge, die gar nicht vorhanden sind. Nichts hat dergleichen mn 
Kenntnissen und Bildung zu tun. Ich fand sehr richtige Beob¬ 
achtungen, dargestellt in unglaublicher Rechtschreibung — umge¬ 
kehrt tadellos orthographisch niedergelegten Unsinn. 10 Kranken¬ 
photos wurden so jedermann bei einer Reihe dargeboten. Er konnte 
sie bequem betrachten und in Ruhe sich schriftlich äußern, tl«*™** 
Arbeitszeit 15 Min. 

20. „Heraussuchen einer Pappscheibe.“ In einer sandgefülhrf 
Holzkiste hatte ich — wie a. a. O.*) angedeutet — ein rundes Papp¬ 
scheibchen versteckt. Ich ließ es finden und maß die gebrauchte Zen 
bis zur Lösung der Aufgabe. Der Versuch zeigte wieder sehr viel lei 
den Pflegern: grobe Hände, unstetes Herumwirtschaften — oder be¬ 
sonnene und feine Einstellung, Überlegung, Systematik, eignes Nach¬ 
denken. Wie alle psychologischen Proben geht auch dieser Verem-fc 
natürlich in Nachbargebiete über und gibt uns keinesfalls nur eintij 
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Hinblick in die praktische Intelligenz, als auch in die gesamte Arbeits¬ 
weise, die Nervenruhe usw. 

Dasselbe gilt von 21 „Packen eines Holzkoffers“, in den über 20 
heterogene Gegenstände zu placieren waren, so daß auch der Deckel 
gut schloß. Wut, Humor, betontes Selbstbewußtsein, Dummheit, un¬ 
praktisches Denken, Hemmungen aller Art: dergleichen eruiert der 
gewandte Beobachter neben der bloßen Zeitbuchung. Ebenso bei 
Xr. 22, wo nun diese Gegenstände (nur mit den Armen gehalten) 
fünfmal um einen großen Tisch getragen werden sollen. Das Aufpacken 
und Ineinandertürmen der Flaschen, Konservenbüchsen, Stöcke, Rohre, 
Schachteln, die ich dem Prüfling gab, ist abermals außerordentlich 
kennzeichnend für sein Gesamtverhalten und wenn dann der Versuch 
mißlingt (ihm etwa beim Marschieren etwas herunterfällt), beobachten 
wir abermals typische Einstellungen, die das Bild des Menschen be¬ 
leuchten helfen. — Daß Ähnliches bei anderen Prüfungen der praktischen 
Intelligenz — so Nr. 25, wo jemand abwechselnd zwei kleine Türen 
öffnen und schließen muß, bei denen alle Schließbewegungen genau 
umgekehrt wie in Wirklichkeit durchzuführen sind [vgl. meine Dar¬ 
stellung a. a. O.*)] — sich offenbart, braucht nicht hinzugefügt zu 
werden. Ein Wort noch zu ethischen Versuchen im engeren Sinne: 

30: „Femaldproben“ wurden nicht mit den ursprünglich zu groben 
Beispielen des amerikanischen Vorbilds benutzt, sondern mit mehr 
legalen Exempeln, die gerade die Gesinnung gut zeigen können, weil 
sie mit „teils so — teils so“ beurteilt werden. Derartige Proben bietet 
mein Buch „Eignungsprüfungen“, und wie bei Untersuchungen an 
Telephonistinnen 8 ) fand ich auch hier, daß das ethische Bewußtsein 
des Prüflings mit der Femaldmethode nur angenähert erfaßt wird. 
Beispielsweise habe ich aus diesem Versuch Leute, die später wegen 
früherer Kriminalität von der Irrenanstalt nicht übernommen wurden, 
nicht als entsprechend gekennzeichnet aus dem Femaldversuch erkannt. 
Ebensowenig den Fall eines diebisch gewordenen Pflegeanwärters. Die 
wirklich „gerissenen Leute“ arbeiten beim Femald viel zu vorsichtig 
und ethisieren sich formal auch nach Bedarf. Kennzeichnender war 
daher, wenn auch ebenfalls nicht in absoluter Sicherheit des Urteils — 
Xr. 31 „Stellenanwärterprobe“. Ich lasse hierbei vom Prüfling 10 Leute 
nach Photographie, Lebenslauf und Zeugnis — alles Stichprobenhaft 
geboten und auf Papptafeln aufgezogen — beurteilen, ob sie für eine 
bestimmte Stelle in einem Geschäft geeignet seien. 

Der Prüfling soll eine Art Auswahl treffen und sagen, wen er nehmen 
würde und wen nicht. Bei allen 10 Personen sind aber bestimmte 
„dunkle Punkte“ vorhanden. Entweder hinsichtlich Alter oder Vor¬ 
bildung oder Vorleben oder Körperbau oder Gesundheit usw. Hierbei 
kamen sehr schöne sozialpsychologische Wertungen der Pfleger und 
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Pflegerinnen, zustande. Man betonte die Wahl auch nach politischen 
Gesichtspunkten; war von einer Kr ankh eit, bei den Personalien die 
Rede, so rangierten einige sexuelle Infektion ins Privatleben, während 
andere schon aus diesem Grunde den Stellensucher abwiesen und ir 
ähnlicher Weise vieles mehr. Der Versuch verführt daher — absicht¬ 
lich — zu unterbewußten Werteinstellungen, die sich hierbei recht 
spontan und drastisch äußern und weitaus mehr zeigen, als es d* 
Versuchsperson ahnt, die zumeist in der Probe so etwas wie Prüfung 
auf Verstand oder Menschenkenntnis wittern mag. 

Nr. 32 „Spontanklappenversuch“ gibt dann noch mehr. Ich ver¬ 
weise auf meine Mitteilung auf dem II. internationalen Kongreß für 
Psychotechnik, Mailand 1922, wo ich die VersuchsergebniaBe über 
„Erotische Inklination“ darstellte. Beim Spontanklappenapparat macht 
man einen Pseudogedächtnis versuch, stellt die allein zu lassende Ver¬ 
suchsperson vor ein Gestell mit 24 Klappen und trägt ihr auf, alle Bild« 
— deren je eines hinter jeder Klappe sei — sich genau anzusehen und 
zu merken. Der Versuchsleiter bleibt in einem anderen Zimmer and 
läßt 20 —30 Min. Zeit. Die Versuchsperson hebt Klappe für Kl&pp- 
hoch und betrachtet, wie vorgeschrieben, die darunter befindlichen 
Bilder (Ansichts- und Künstlerpostkarten). Nun ist aber jede Klappe 
mit einem elektrischen Kontakt zu einem Signallampenfeld verbunden, 
das sich im Raum des Versuchsleiters befindet. Derselbe kann *- 
bequem sehen, in welcher Folge die einzelnen „Nummern“ des Apparat? 
vom Prüfling betrachtet werden, wie lange und wie oft hintereinander 
jedes Bild. Da zudem auf jeder Klappe noch ein Titel für da« darunter 
befindliche Bild steht, kann man so den Anreiz der Karten gut stu¬ 
dieren, sobald erst die ganze Serie von 24 Karten betrachtet worden is. 
In den 20 Versuchsminuten ist zur Wiederholung Zeit genug. Auch im 
vorliegenden Fall hat sich mein Spontanklappenapparat wieder gut 
bewährt. Man sah am Lampenfeld nicht nur jene Leute, die nach kurzer 
Betrachtung, nunmehr allem gelassen, gar nicht daran denken, sich 
die Bilder weiter anzusehen. Sie zünden sich eine Zigarette an, eaBm. 
laufen im Zimmer herum oder setzen sich auf einen Stuhl und dösen 
vor sich hin. (Ich hatte zugleich in der Wand ein Beobachtungakeh 
angebracht, um auch das festzustellen.) Andere befolgen gewissenhaft 
die Instruktion und wiederholen unentwegt. Andere sehen mit Verlieb 
nur die technischen oder die Kinobilder sich an. Andere Pfleger waren 
noch drastischer: sie haben mir Liebespärchenbilder oder Akte gestohlen. 
Und das kam nicht nur einmal vor. Selbstverständlich wird der Ver¬ 
suchsleiter auch in diesem Fall kein Wort sagen. Seine Aufgabe besteht 
nur darin, stets Bilderersatz bereit zu halten. Ich habe ausgezeichnet* 
Studien auch bei den Pflegern am Klappenapparat machen können. 

Was endlich die von mir in dieser Form in die Psychotechnik ein- 
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eführten Arbeitsproben 8 ) betrifft, so unterscheiden sich die Aufträge: 
200 Holzstücke in 24 getrennte Fächer (je nach Art der Modelle) 
bzuwerfen“ oder Pappscheiben auf Draht zu ziehen oder Gläser mit 
chrot zu füllen und genau auszutarieren, nicht vom üblichen. Auch 
as Addieren nach Kräpelin ist bekannt. Ich verbesserte das Verfahren 
wecke Materialersparnis und zur Benutzung im Gruppenversuch etwas. 
Is werden nicht mehr Blätter mit Bleistift beschrieben, sondern fertig 
asgerechnete zweizeilige Streifen auf Papptafeln geklebt, so daß jeder 
00 Aufgaben nachzurechnen hat. Es sind aber in die Reihen 
Rechenfehler eingestreut. Der Prüfling hat diese zu finden. Um die 
efundenen Stellen zu markieren, werden Perlen auf Schnüren ver- 
ihoben. Unter jeder Zahlenreihe, die horizontal verläuft, befindet 
ch eine solche Schnur. Die Lage der Perlen auf der Tafelebene gibt 
ie gefundenen Fehler an. Es gelingt dergestalt, den Verschleiß von 
chreibmaterialien aufzuheben. Mit Hilfe einer Glastafelschablone (alte 
Röntgenphotoplatte) ist außerdem im Augenblick das Versuchsergebnis 
ro Tafel feststellbar. Eigens für die Pflegerprüfungen dachte ich die 
Reinemacheprobe“ aus. 

38. Der Pfleger soll ja auch im Säubern zuverlässig und nicht ungewandt 
»in. Man muß also einen Versuch herstellen, in dem unter konstanten 
rbeitsbedingungen Schmutz zu beseitigen wäre. Als Mittel hierzu 
mutze ich eine berußte Glasplatte. Diese wird in einen großen photo- 
raphischen Kopierrahmen (auswechselbar für das Berußen) gelegt, 
ie Rußfläche schaut nach außen, also nicht zur eigentlichen Filz¬ 
latte des Kopierrahmens. Über der Rußfläche ist aber eine Abdeckung 
urch eine Schwarzblechplatte gegeben. Die Schwarzblechplatte ist 
i beliebigem Muster ausgestanzt. Man sieht durch die Aussparungen 
if die darunter liegende Rußschicht der Glasplatte. Die Aufgabe 
jsteht darin, mit einem dargereichten Wischlappen durch die Aus- 
►arungen die Glasplatte vom Ruß zu säubern. Geschieht dies, so ist 
}r Ruß an der betreffenden Stelle beseitigt und ein weißes Unterleg- 
ipier der Glasplatte erscheint ab heller Grund. Ich wählte Millimeter- 
ipier, um darauf zugleich die Aussparungen der etwa 1 cm darüber 
Agenden Schwarzblechplatte in Projektion aufzuzeichnen. Nimmt man 
ich dem Versuch die Glasplatte heraus (also rückwärts, durch Abheben 
;r Filzfläche des Kopierrahmens), so sieht man mit einem Blick, in- 
ieweit der Prüfling seiner Aufgabe gerecht wurde. Man sieht, ob er 
n alle Ecken gefahren ist“, man beobachtet schon beim eigentlichen 
rbeiten seine Mimik, sein Geschick (Verziehen des Gesichts vor dem 
ihmutz, Angst der Pflegerinnen, manikürte Finger zu schwärzen usw.), 
an notiert die Arbeitszeit und den Verhaltungstypus. Diese Probe hat 
3h, weil sie auch dem einfältigen Menschen überaus einleuchtet, sehr be- 
ährt und späterhin habe ich sie auch für einige andere Berufsvertreter 
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verwenden können. — Interessenten für Arbeitsproben verweise H 
auf Abbildungen, die ich kürzlich an anderer Stelle geboten habe : 

Das Gesamtgutachten wurde schriftlich fixiert und außerdem darr: 
ein psychologisches Prozentprofil veranschaulicht. Jeder Pfleger bekae 
also eine Kurve mit einigen allgemeinen Ergänzungen, über die <*- 
winnung der Profilkurve, die also das ursprünglich RoasoHmoeä» Puh 
im Sinne Claparides in Prozentualleistungswerten darstellt, bnw* 
ich mich hier nicht zu verbreiten 6 ). Der Grundsatz und der grob 
Vorteil graphischer Statistiken ist zu bekannt. Man kann übrige» 
noch viel einfacher Vorgehen und die Pflegepersonalprüfung emfan 
durch zwei Zahlen pro Kopf darstellen. Die Zeit Ziffer: d. h. die für t- 
Prüfungen mit Zeitbuchung vom Individuum benötigte Gesamte:: 
ausgedrückt in Summe der Sekunden. Zweitens die QualilätsziätT. aa- 
gedrückt in Summe aller erzielten Treffer. 

Von dieser Summe sind vorher abgezogen alle Fehler, die ehe» 
einzeln (etwa am Tremometer, beim Rechnen) in Erscheinung trat* 
Der gute Prüfling hat stets eine niedrige Zeit- und eine hohe Trefitf 
zahl. Bei 50 Anwärtern bekommt man so unmittelbar Güteqnalitib- 
gruppen. Hinzu tritt dann die Staffelung nach Typen der Arbeit. 4? 
Verhaltungsweise usw., was ja die allgemeine Beobachtung endßh. 
Wenn es also einer Anstalt nur daran liegt, ohne Rücksicht auf Emir, 
begründung und die in Betracht stehende Funktion, das Gesamtergebo- 
schnell zu wissen, so genügt das einfache summarische Zähl verfahre* 
das natürlich — wir sollen es nicht verkennen — teilweise bestimm'.’' 
Fiktionen der Anrechnung untersteht, praktisch aber nach meint 
Erfahrungen durchaus Genüge leistet. Die Ergebnisse werden so wews* 
lieh schneller gewonnen als in anderen, minutiöseren Venuurhu 
lichungen, wie etwa der Prozentprofilkurve. 

Es mußte nun das Bestreben sein, festzustellen, wie denn eine sokk 
Eignungsprüfung des Pflegepersonals sich bewähre. In genannter As- 
stalt ward seinerzeit der Brauch alsdann so geregelt, daß zu jeder X« 
einstellung außer den üblichen Personalunterlagen, den Urteilen ds 
Oberpfleger und der Arzte über den Anwärter, auch das psychoted 
nische Gutachten vorgelegt wurde. Alsbald zeigte sich, dafi diese Gr 
achten ihren Wert haben, wenn Streitfragen entstehen. Insbeeomkr 
schien es nützlich, in den Fällen das psychotechnische Gutachten 
den Vordergrund treten zu lassen, wo ein Anwärter nicht zur Einet-, 
lung kam, also abgelehnt wurde nach der Probezeit. Auch bei Reibung* 
mit dem sog. Betriebsrat kann das gleiche Bild der Situation gepte’ 
sein, überall dort hat die Anstaltsleitung in der Eignungsprüfung * 
neutrales Mittel, dem der Abgewiesene mehr Vertrauen entgegenbraf 
als der persönlichen Ansicht der Vorgesetzten; denn dieses Gutaebt>‘ 
ist — erstattet von einem unbeteiligten Institut — objektiv. Wo rt 
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lerartige Einrichtung von der Anstalt selbst getroffen würde, könnte 
n solchem Fall der Vorteil des Apparats ersichtlich sein, der in kühler 
Ibjektivität Aufgaben stellt und die Fehler oder Treffer oder Zeiten 
nzeigt und so dem Abgewiesenen seine eigne Leistung gegenüber denen 
nderer nüchtern vor Augen führt. Dies Verfahren hat sich mir bei 
Begutachtung von Militärrentenempfängem (zumal psychogenen Typs) 
esonders bewährt, und auch bei einer Pflegerdiagnose wird das Prinzip 
leiche Nützlichkeit entwickeln. So konnte die Praxis mit den Ergeb- 
lasen zufrieden sein, und solange mein Institut in bequemer Nähe der 
enannten Anstalt war, habe ich die Gutachten fortgeführt. 

Ich hatte indessen die Absicht, die Ergebnisse näher zu verfolgen. Ich 
ollte wissen, wie sich denn in Wirklichkeit die psychotechnischen Guta¬ 
chten zu den Beobachtungsangaben der Ärzte und der leitenden Ober- 
Pfleger stellen. Ich ließ Listen auf stellen und erhoffte einen klaren Bescheid. 

Nun ist ohne weiteres verständlich, daß der Pflegeberuf im prak- 
ischen Ergebnis nicht leicht zu fassen ist. Man hat keinesfalls Be- 
rährungskontrollen, etwa wie in der Schule oder der Industrie. Psycho- 
echnische Eignungsprüfungen auf Bewährung zur Wirklichkeit zu ver¬ 
leihen, fällt dort weniger schwer: denn die Schularbeiten, die gesamte 
ienaurierung der Schüler ist etwas ebenso greifbares, wie bei der Industrie 
er erzielte Lohn oder die Stückzahl oder auch der Materialverschleiß 
der, negativ, Feiern wegen Krankheit oder Herstellen von Ausschuß, 
hts alles ist beim Pfleger nicht so klar. Er steht nicht unter Akkord, 
r macht keine Schularbeiten und seine Tätigkeit wird nicht in Stück- 
ahl bewertet. Nur wo er grobe Versehen macht oder sich Unredlichkeit 
u schulden kommen läßt, hat man den klaren Fall. Die übrigen zu 
angieren, muß sehr schwer fallen. Nichts ist als Maßstab geboten, 
ls der gesunde Menschenverstand und das Urteil der Vorgesetzten. 
Vas ich aber gefürchtet hatte, trat prompt ein: die Anstalt fand keine 
inreichend gesicherte Übereinstimmung dieser subjektiven Urteile, 
(anchmal wagte der ausbildende Pfleger gegen die „Ansicht“ des 
irztes sich nicht zu wenden, vielleicht war er auch zu träge dazu, zu 
leichgültig und etliches ward zudem vergessen. Andererseits mußte 
ran auch das Urteil des Arztes von zwei Seiten beleuchten. Gerissene 
’ereonen verstanden es stets, in Gegenwart des Arztes sich anders 
inzustellen, als wenn sie allein waren. Das ist menschlich, entwertet 
ber die Objektivität der Maßstäbe und macht uns ganz hilflos, wenn 
ie Vorgesetzten Instanzen sich nicht einigen können. Kein präziser 
<ohn oder Leistungsmaßstab und dann noch Abweichungen: wer hat 
echt? Das ist schwer zu entscheiden! 

Nun steht dies Ergebnis der Anstalten nicht vereinzelt da. Auch 
n anderen Fällen kommt man zum Versagen des sog. praktischen Blicks 
nd zu Abweichungen der Meinungen Vorgesetzter. Ich habe diese 
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Frage systematisch bei der deutschen Reichspoet geprüft, bei da Pen. 
sprechendem wie im Telegraphenbetrieb, wo ich also dazu noch Mo; 
lichkeiten fand, objektiv die Leistungen nachzuprüfen und mit der. 
Vorgesetztenurteil zu vergleichen. Die grotesken Widersprüche &: 
Praktiker mögen Interessenten nachlesen (*) — Widersprüche rröhr 
Vorgesetztenurteilen an sich, zwischen Urteilen heute und etliche Zrf 
darauf! Widersprüche, die nur ein knappes Drittel der Unterteilte 
einigermaßen gleichartig, alle übrigen Arbeitnehmer indessen gänzht 
abweichend zur Beurteilung kommen lassen! 

Was dort und in anderen Berufen vorkommt, ist auch beim Pfleg*' 
der Fall. So wurde es mir leider ganz unmöglich, einwandfreie Unter 
lagen für einen näheren Vergleich zu erhalten, um etwa in Prozentwerte 
das Versagen oder Zutreffen bestimmter Proben der Eignungsprifsi. 
zu entwickeln. Man kann nur sagen, daß pauschal im großen und gute 
zutreffende Gutachten zur Erstattung kamen, daß ab« etliche A*- 
nahmen zu verzeichnen sind. Diese wieder werden teilweise der mangst 
haften psychotechnischen Untersuchung, zum anderen der l'rtd- 
unsicherheit der Vorgesetzten zugute zu halten sein. Abgerechfr' 
werden natürlich Fälle, in denen aus ganz anderen Gründen da A: 
Wärter nicht zur Aufnahme kam: so, wenn er zum alten Beruf «reck 
strebte, sich verheiratete, aus sonstigen Familiengründen oder vtf-r 
Erkrankung abging. Die Eignungsprüfung hat auch spezialisierte 
Gutachten für solche (z. B. Beschädigte) erstattet, die im inneren Y* - 
waltungsdienste der Anstalt, in der Telephonzentrale usw. zur Ter 
Wendung kamen. Es wurde in den Gutachten stets angedeutet, ob d-’ 
Anwärter mehr grobe, robuste Arbeit oder mehr eigentlichen PIK* 
dienst oder mehr schreibtischgemäße Arbeit vorziehen könne (Omk 
in der Küche, dem Magazin, in Werkstätten, auf der Abteilung, »: 
der Unruhigenstation, der Aufnahmestation, im Wirtschaftsböro us» 
Dergleichen Angaben waren naturgemäß von Nutzen und wurden *-• 
rücksichtigt. Aber darüber hinaus ließ sich keine scharfe Bewähren.- 
kontrolle mehr finden. 

Hier nun der Punkt, wo die Psychotechnik im Pflegerbetrieb in 
neues, noch zu bearbeitendes Gebiet übergreift: es zeigt sich, daß r 
bisherigen Urteilsmethoden der Praktiker vage sind. Warum! W- 
das Unterrichtswesen keine klaren Handhaben bietet. Der Sinn £> 
die Bedeutung der Psychotechnik für das Personal kann nicht nur dar 
zum Ausdruck gelangen, daß wir einen objektiven Schiedsrichter iae' 
Eignungsdiagnose sehen. Sondern was schon oben erwähnt war. * ‘ 
benötigten eine psychologisierte Didaktik. Der Unterricht und >t 
A nlemverfahren müssen so gestaltet werden, daß aus ihnen ohne * r 
teres hervorgeht: 1. wer sich für die arbeitlichen Anforderungen üb* 
haupt eignet, 2. welche Unterrichtsteilgebiete diesem oder jenem scfc» ’ 
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dien, 3. welchen differenzierten Teilarbeiten der Pfleger im Anstalts¬ 
etrieb in erster Linie zuzuordnen wäre? Die Unterrichtsmethoden 
lüssen psychotechnisiert werden, um a) das Wesentlichste des Stoffs 
i kürzester Zeit den Anwärtern beizubringen, b) den Stoff in sinn- 
iUigster und eindruckvollster Form einzuverleiben, c) die Übertragung 
i die praktische Handlung, die Tatbereitschaft ohne weiteres zu er¬ 
blichen, d) anstelle bloß gedächtnismäßigen Wissens das eigne Denken 
u fraglichen Fällen) beizubringen, e) eventuelle Fehlleistungen der 
nwärter durch besondere psychotechnische Hilfsmittel (assoziative 
erkmale, Drillübungen pp.) auszuschalten. — 

Die Umstellung des Pflegerunterrichts auf psychotechnische Basis 
nd in einer Weise, wie sie die Industrie in Werkschulen beispielsweise 
hon kennt, das ist der nächste Schritt! Aber das sind Dinge, die 
•ganisatorischer Art wären und tief in Verwaltungsfragen eingreifen. 
;h möchte heute hier nichts mehr dazu sagen. Von dort wäre der 
ichste Schritt die Taylorisierung des ganzen Anstaltsbetriebes, ins- 
ttondere der Küchen, der Werkstätten, der Magazine und die Arbeite* 
gnungsprüfung der Patienten. Bei meist so unwirtschaftlichen Be¬ 
ieben, wie Irrenanstalten, eine Forderung, die nicht mehr allzu lange 
if Verwirklichung warten darf. Aber wiederum Fragen, die ich nur 
ichprobenhaft andeuten wollte. Ich bin der Ansicht, daß sie viel 
hrreicher als der Versuch einer solchen Anwärterprüfung würden. Denn 
i gibt nicht nur unmittelbaren Vorteil, sondern zeigt auch, wieviel 
ffer noch Fragen im Anstaltsbetrieb verborgen liegen, Fragen psycho- 
gischer Art, ohne daß man nur die Behandlung der Patienten allein im 
uge dabei hätte! Vorerst kann über Unwert oder Wert der psychotech- 
schen Verfahren im Anstaltsbetrieb nicht entscheidend geurteilt sein, 
aß objektiv derartige Verfahren höchstens Verbesserungen bringen 
innen — wenn auch nicht unbedingt in einer schon vorgeschlagenen 
>rm — wird jedem klar, der einmal etwas tiefer in das psychologische 
ratrüpp von Anstaltsbetrieben hineinzusehen Gelegenheit fand. 
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Lumbo-isehialgisches Syndrom und Spina bifida oceulta 
bei Erwachsenen 1 ). 

Von 

Prof. M. Margulis. 

(Aus der Nervenklinik des Klinischen Institute für Arzte in Moskau [Direktr 

Prof. M. 8. Margulis].) 

(Eingegangen am 11. August 1923.) 

In letzter Zeit wird hauptsächlich in der französischen Latente 
( Babinski, Lery, Feil, Bertolotti usw.) oft die Frage über eine Beteiligung 
an der Pathogenese des lumbo-ischialgischen SymptomenkompJ«'-' 
von mechanischen Faktoren und Bedingungen erörtert, die im Zuair 
menhang mit pathologischen Prozessen oder Unregelmäßigkeiten in d** 
Entwicklung der Wirbelsäule entstehen. 

Solch ein mechanisches Moment, welchem bis auf die lebet« Zr 
zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, ist die Spina bifida occito 
deren Symptomatologie bei Erwachsenen noch nicht genügend 
gestellt ist. 

Im Mittelpunkt des klinischen Bildes bei Spina bifida stehen geist¬ 
lich Störungen der Harnentleerung, die oft von Deformitäten der Rfr 
Sensibilitätsstörungen, Atrophien der Muskulatur, vasomotorisch« 
Störungen, Veränderungen der Haut (Hypertrichosis, Pigmentatir. 
Anomalien der Reflexe an den unteren Extremitäten, Asymmetrien»' 
Rima ani,- Syndaktilie und anderen somatischen Degeneratioosenck 
nungen begleitet werden (Fuchs, Peritz, Dejerine und Thomas, Such» 
Tarasemtsch, Kapustin ). Seltener werden Darmerkrankung, Pteiap* 
uteri und aceti beobachtet (Dejerine und Thomas). Auch neundgb'* 
Schmerzen sind von Dejerine und Thomas beschrieben worden. 

Die Definition des Begriffs Spina bifida occulta ist bis auf dk kc 
Zeit bei verschiedenen Autoren subjektiv. Zu ihr werden solche Defcfr’ 
von Entwicklungsstörungen der Wirbelsäule gezählt, wo der Henw 
sack von Haut bedeckt ist (Tarasewitsch). Auf demselben Standpoi 
stehen auch andere Autoren (Fuchs, Kapustin, Suchow). Herokwrttf 
Ausstülpungen des Rückenmarks und seiner Häute werden dw 

x ) Vortrag mit Demonstration einer Kranken in der Sitzung der Gesefeca 
der Moskauer Neuropathologen und Psychiater am 11. V. 1923. 
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tßeres Aussehen und Symptome bestimmt. Wir können sie daher 
cht als latente Formen von Spina bifida occulta ansehen und z&hlen 
l letzterer nur solche Fälle, wo Entwicklungsstörungen der Wirbel¬ 
ule sich ausschließlich im Röntgenogramm äußern; Myelodysplasien 
doch machen sich durch klinische Ausfallerscheinungen kenntlich. 

Zu den Fällen, in welchen die Entwicklungsstörungen der Wirbel¬ 
ule sich nur in Spaltbildungen äußerten, und die von einer ganzen 
?ihe von nervösen Erscheinungen und allem zuvor von einem lumbo- 
jhialgischen Syndrom begleitet wurden, gehören folgende weiter an¬ 
führte Fälle. 

Im Jahre 1921 erschien eine Arbeit von Ghidzent, der die oben an¬ 
führten Grenzen des Symptomenkomplexes der Spina bifida ocoulta 
irch die lumbo-ischialgische Komponente erweiterte. Ohne besondere 
»deutung der Priorität in dieser Frage zuzuschreiben, halten wir es 
r notwendig, darauf hinzuweisen, daß 2 unserer Fälle zum Jahre 1918 
id einer zum Jahre 1920 gehören, die beiden Fälle von Oudzent zum 
ihre 1921. 

Fall I. M. Sem—owa, 28 jährig, Wärterin, trat in die Nervenabteilung des 
t-Ekatherinenkrankenhauses am 18. HL 1918 mit Klagen über beständige 
hinerzen im rechten Unterschenkel und Hüfte ein. 

Anamnese. Fühlt sich krank seit dem 21. XII. 1917. Die Schmerzen im 
&ten Bein wurden allmählich stärker, so daß die Kranke nur mit Mühe gehen 
nnte. Sehmerzen vom selben Charakter traten auch im linken Bein auf, doch in 
*1 schwächerem Maß, später verschwanden sie völlig. Im Jahre 1909 gebar Pät. 
n 9. Tag nach der Geburt, als die Kranke zu gehen begann, traten lanoinierende 
hmerzen im Kreuz und beiden Beinen auf, die ungefähr 3 Tage anhielten. Nach 
»er Zeit brauchte die Kranke sich nur schneller zu bewegen oder gebückt Wäsche 
waschen, um Schmerzen im Kreuz zu bekommen. Sie hatte dann das Gefühl, 
i ob in der Wirbelsäule etwas reißen würde. Unmittelbar vor der letzten Ex- 
?rbation hatte die Kranke den Fußboden gewaschen. Vor einigen Jahren tiber- 
tnd die Kranke Rheumatismus, von dem sie sich völlig erholte. Lues wird negiert, 
ine Aborte. Traumen des Rückens werden nicht angegeben. Alkoholismus 
rd negiert. 

Status praesens: linke Herzgrenze Brustwarze, rechte Mitte des Sternums, 
stolischos Geräusch an der Herzspitze. Puls 72 in der Minute, regelmäßig mittlerer 
illung. In den Lungen und den übrigen inneren Organen keine Veränderungen, 
sichtsnerven in Ordnung. Pupillen reagieren auf Licht, Akkommodation und 
mvergenz gut, obere Extremitäten unverändert. Augenhintergrund normal 

Die Kraft des rechten Beines ist in allen Teilen vermindert. Umfang der Be¬ 
gangen des rechten Beines normal. Umfang der Bewegungen und Kraft des 
ken Beines völlig genügend. Umfang der Muskulatur der Hüfte und des Unter- 
aenkels rechts geringer als links. Der rechte M. ghitaeus ist etwas weicher und 
llechter ausgedrückt als der linke. Schmerzen bei Druck den Nervus ischiadicus 
xter entlang, besonders an seiner Austrittsetelle. Lasögue rechte gut ausgedrückt, 
sine Sensibilitätsstörungen. Hyperästhesie am rechten Unterschenkel im Ge¬ 
lt S* Sphincteren in Ordnung. Die Kranke geht leicht hinkend. Patellarreflex 
ihts stark erhöht, links lebhaft. Achillesreflex fehlt rechts, links lebhaft, 
ftntarreflex beiderseits lebhaft. Babmski nicht auslösbar. Wirbelsäule von nor- 
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maler Form, in allen Teilen beweglich. Auf der Höhe des fünften Lenden- and de* 
ersten Kreuzwirbels fühlt man eine Einsenkung der Dornfortsatze, bei stackes 
Druck Schmerzen im angeführten Gebiet. Bei Beklopfen keine Schmerzen. Sub¬ 
jektiv empfindet die Kranke Schmerzen im rechten Bein, zuweilen im Knkea 
Im letzteren bedeutend schwacher und seltener. Veränderungen der Haut (Hyper- 
trichosis), Lipomatosis im Gebiet der Wirbelsäule werden nicht beobach t et Kor 
Degenerationszeichen. Wassermann im Blut und CerebroepinalflüBsigbdt vöfc 
negativ. 

FaU 2. Fo. Aro—s, 35 jährig, trat in die Nervenabteilung des Alt-Batfano» 
krankenhauses am 18. VII. 1918 mit Klagen über Schmerzen im hinterm Ted de* 
rechten Beines ein. 

Anamnese: Pat. fühlt sich seit 6 Monaten krank, die Schmerzen begannir 
rechten Bein an der hinteren Seite, allmählich wurden sie starker, so daß da 
Gehen erschwert wurde, brüske Bewegungen machen Schmerzen im Bein. Ter 
8 Jahren nach „einer Erkaltung“ litt sie an linksseitiger Ischias. Nach Geburt 
von Schlammbädern verging die Eirankheit. Mit 19 Jahren gynäkologische Opa 
tion (linker Eierstock und Tube). Nach der Heirat Abrasio. Der Vater itaib w 
44 Jahren an Lungenentzündung, die Mutter ist 60 Jahre alt, herzleideud. Id dr~ 
Familie wurden keine Krankheiten beobachtet. Syphilis, Tuberkulose wurden h. 
Ekern und Pat. persönlich negiert. Kein Alkoholmißbrauch. 

Status praesens: Allgemeine Abmagerung. Herztöne etwas dumpf. Eot 
G eräusche, Herzgrenzen normal. Puls 68 in der Minute. In den Lungen und <br 
anderen inneren Organen keine Veränderungen. Gehimnerven in Ordnung. Obi* 
Extremitäten normal Umfang der aktiven Bewegungen im rechten Bein danke* 
Schmerzhaftigkeit etwas begrenzt. Kraft der Bewegungen der unteren Extanr. 
täten beiderseits in den Hüftgelenken geschwächt, mehr rechts, in den anAs* 
Gelenken unverändert. Schmerzpunkte den rechten N. ischiadicus entlang in V 
Gegend des Kreuzbeins und des Trochanter major. Im weiteren Veriuuf d - 
Nerven keine Schmerzpunkte. Druckempfindlichkeit des rechten N. obtunfcrä»- 
Lasdgue rechts stark ausgedrückt, links nicht auslösbar. Haut- und Muafceftmih 
lität der unteren Extremitäten völlig erhalten. Atrophie der Muskulatur <b” 
rechten Hüfte, Unterschied im Umfang — in der Mitte der rechten und linken Hit- 
2 cm (rechts 38,5, links 40,5). Patellarreflexe lebhaft, links etwas höher, kfcff * 
reflexe beiderseits auslösbar, rechts schwacher. Keine reflektorisch-spartisrb* 
Erscheinungen. B&binski nicht auslösbar. Sphincteren in Ordnung. Von wt 
der Genitalien keine Anomalien. Keine Geschwulst. Wassermann im Blut tio. 
negativ. Geringe quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit i 
beide Ströme bei lebhaftem Charakter der Kontraktionen, rechts mehr ausgedräet' 
als links, hauptsächlich im Gebiet des N. ischiadicus. Auf dem Röntgeoogiac 
sieht man, daß die Bogen der Kreuzbeinwirbel fast anf ihrer ganzen Anadefaca; 
besonders der 1., 2. und 5. Wirbel nicht zusammengewachsen sind. 

FaU 3. E. W. Now—wa, 48 jährig, Krankenwärterin, trat in die Nervrt- 
abteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses am 13. II. 1920 mit Kl&grn 
Schmerzen im rechten Bein den N. ischiadicus entlang ein. 

Anamnese: Die Kranke war in das Alexander-Krankenhaus wegen k* 
Temperatur und bedeutend vergrößerter Milz als Recurrenakr&nke aufgroeme- ■ 
Während ihres Aufenthalts dortselbst wurde keinmal die Obermeiersche Spnurhr 
gefunden. Es wurde Entzündung des rechten Ischiadicus festgestellt. Die w 
größerte Milz blieb fast die ganze Zeit über unverändert. Am 13. E wur d e £- 
Kranke in die Nervenabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses ib wpfi kr 
Bis zur letzten fieberhaften Erkrankung war die Kranke überhaupt gesund, A»: 
hatte sie ungefähr 2 Jahre lang periodisch 2—3 Tage lang Kreuzachmeneo, Aza- 
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.-rgingen die Schmerzen, und die Kranke fühlte sich gut. Zuweilen zerschlug sie 
eh das Kreuz, doch waren keine ernsteren Verletzungen zu verzeichnen. Syphilis, 
lkohol werden negiert. Keine Aborte. 

Status praesens: Gehiranerven normal. Pupillen reagieren auf licht, Kon- 
•rgenz und Akkommodation gut. Obere Extremitäten normal. Atrophie der 
Muskulatur der rechten Hälfte und des rechten Unterschenkels. Unterschied im 
mfang der Hüften 2 cm, der Unterschenkel 3 cm. Schwäche der Flexoren des 
■chten Unterschenkels und des Fußes. Schmerzen bei Druck auf die Ausgangs¬ 
elle des rechten und N. ischiadicuB, weitere Schmerzpu nkte bei Druck den N. ischia- 
icu8 entlang werden nicht beobachtet. Lasögue nicht vorhanden. Achillesreflexe 
»iderseit« auslösbar. Patcllarreflexe lebhaft. Pathologische Beflexe nicht vor« 
inden. Keine reflektorisch-spastischen Erscheinungen. Keine Sensibilität und 
phincterstörungen. Schmerzhaftigkeit und begrenzte Beweglichkeit im Lenden« 
■il des Rückenmarks. Herz, Lungen, Leber und Darm normal- Milz vergrößert. 

16. H. Schmerzen im Kreuz und im rechten Bein unverändert. Es wird 
Ixtension von 2 Pfund beginnend verordnet. 

20. II. Im Röntgenogramm werden die Dornfortsätze des Kreuzbeins nicht 
>funden, im unteren Teil Porosität. Es besteht also das Nichtzusammenwachsen 
»r Bogen aller Kreuzbeinwirbel. 

Wenn wir das klinische Bild der angeführten 3 Fälle resümieren, 
» finden wir in allen das Fehlen eines ätiologischen Moments in Form 
on Alkoholismus, Syphilis und Trauma. Die ischialgischen Erschei- 
ungen der Krankheit begannen gewöhnlich einige Jahre vor der letzten 
Irkrankung in Form von Schmerzen im Kreuz, in beiden Beinen oder 
i der andern augenblicklich gesunden Extremität. Für alle Fälle ist 
er in Anfällen von verschiedener Dauer auftretende Verlauf der Er- 
rankung charakteristisch, die zuweilen nach physischer Arbeit oder 
Tberanstrengung sich einstellte. Im ersten Fall findet sich ein ätio- 
)gisches Moment in Form von Schwangerschaft, ln allen Fällen wird 
chwäche einer oder beider Extremitäten beobachtet. In einem Fall 
Tirde Schwäche nur in den proximalen Gelenken gefunden (2. Fall), 
i einem anderen (3. Fall) war Schwäche einzelner Muskelgruppen — 
’lexoren der Unterschenkel und Fußbeuger einerseits — vorhanden, 
n einem Fall (1. Fall) war Schwäche des ganzen Beins ausgedrückt, 
itrophie der Muskulatur war in allen Fällen zu beobachten; sie ver- 
reitete sich nicht nur auf die Muskeln der Extremität, sondern auch 
uf die Muskeln des Beckengürtels (1. Fall). Die Atrophie der Hiift- 
luskeln ist in allen Fällen auf der Seite der Ischialgie ausgedrückt, 
lin Parallelismus zwischen dem Grad der Parese und der Atrophie 
er Muskulatur wird nicht beobachtet, die Paresen treten früher und 
tärker hervor als die Atrophie der Muskulatur; außerdem ist die 
itrophie ein bedeutend beständigeres Symptom des klinischen Bildes. 
Io können die Schmerzen und Paresen verschwinden, die Atrophien 
pdoch verbleiben zuweilen, und können auch in den anfallsfreien 
leiten (Remissionen) bei den Kranken beobachtet werden. Solch eine 
Beobachtung machten wir im 1. und 2. unserer Fälle. SensibilitätB- 
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Störungen waren in unseren Fällen von zweierlei Art: Reizungsendie: 
nungen in Form von Parästhesien, Hyperästhesien, subjektiven Schnit¬ 
zen und lokaler Druck, Empfindlichkeit der Nervenstämme. Die rab- 
jektiven Schmerzen lokalisierten sich im Kreuz und den unteren Extr* 
mitäten hauptsächlich im Gebiet der Nn. ischiadici einer- oder beide: 
seits. Anästhesien fehlten in allen unseren Fällen. Die im 1. Fall beoh 
achtete Hyperästhesie entsprach der Verbreitung des S,. Die Schmerz 
haftigkeit des N. ischiadicus war in «dien Fällen ausgedrückt, dab- 
-war sie im 3. Fall nur an der Austrittsstelle des N. ischiadicus voriundn. 
Die Ischiadicuswurzeln sind an ihrer Austrittsstelle auch zuwnt-r 
schmerzhaft. Lasegue fehlte in einem Fall, der Achillesreflex in einet 
Fall auf seiten der Ischialgie, im weiteren Verlauf der Krankheit kehrt«- 
der Reflex wieder. Im 2. Fall war der Achillesreflex schwach, im dritter 
war er unverändert. 

Entsprechend der Parese und der Atrophie der Muskulatur wuiu*- 
in allen Fällen eine quantitative Abschwächung der elektrischen Er¬ 
regbarkeit für beide Ströme beobachtet: Entartungsre&ktion war 
nicht vorhanden. Abschwächung der elektrischen Erregbarkeit fano 
sich auch auf der Seite, wo sensible Reizerscheinungen, bemerkbar- 
Paresen und Atrophien fehlten (2. Fall). Begrenzte Beweglichkeit d*r 
Wirbelsäule im Lendenteil wurde in einem Fall beobachtet (3. Fali 

Im ersten Fall waren die Rückbewegungen der Wirbelsäule in e- 
ringem Maße begrenzt. Eine imbedeutende Einsenkung im Gefasn 
der Domfortsätze der 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel wurde in eirer, 
Fall beobachtet (1. Fall). Hautveränderungen und Sphincterstörunr- 
waren nicht vorhanden. Im Röntgenogramm wurde in allen Falke, 
konstatiert, daß die Bogen der Kreuzbeinwirbel fast auf ihrer ganz? 
Ausdehnung nicht zusammengewachsen sind; im ersten Fall kt a» - 
der Bogen des fünften Lendenwirbels nicht zusammengewachsen. Al- 
dem Verlauf der Erkrankung muß hervorgehoben werden, daß in d-r 
weiteren Entwicklung im 1. und 2. Fall sensible Reizeracheinungt• 
sich beiderseits fanden mit Prävalierung auf einer Seite; die Schmen« - 
wurden bei physischen Anstrengungen, Ermüdung und Gehen größ?- 
Ein doppelseitiger Lasegue fand sich nur im I. Fall. 

Wir sehen also in unseren Fällen einerseits Entwicklungsstörungt 
im Gebiet des Kreuzbeins, der Wirbelsäule, andererseits finden vr 
Erscheinungen einer lumbo- sakralen Radiculitis der unteren Extre¬ 
mitäten. Für letztere sprechen die sensiblen Reizerscheinungen rcc. 
Wurzeltypus, eine verhältnismäßig schwach ausgedrückte lokale Druck 
Schmerzhaftigkeit des Ischiadicusstammes, das öftere Fehlen v- 
Schmerzpunkten, die Druckschmerzhaftigkeit des N. cruralis, das W 
handensein von Paresen und Atrophien außerhalb des Verbreitunc- 
gebietes des N. ischiadicus, die doppelseitige Verbreitung der Audi: 
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und Beizsymptome. Die Intensität der Paresen und Muskelatrophien 
ist in verschiedenen Fällen ungleich. In einem Fall leiden in verschie¬ 
denem Maß die vom N. ischiadicus innervierten Muskeln der Hüfte und 
des Unterschenkels, im andern Fall der Quadriceps femoris (2. Fall) 
oder die Glutäalmuskeln (1. Fall). Die Störung begrenzt sich also in 
unseren Fällen nicht nur auf das Gebiet der Verbreitung der Wurzeln 
des N. ischiadicus, sondern erstreckt sich auch auf das Gebiet anderer 
Nerven des Lumbalplexus. Dank der Beteiligung in unseren Fällen 
der Nh. ischiadicus, cruralis und obturatorius befinden sich die Grenzen 
des betroffenen Gebiets zwischen L,—S 4 . Im zweiten Fall, in welohem 
gleichzeitig alle drei Nerven betroffen waren: cruralis, obturatorius, 
ischiadicus, kann man theoretisch sich einen Herd auf der Höhe des L 4 
vorstellen, der gleichzeitig die Wurzeln aller drei Nerven ergreift. In 
diesem Fall wäre die Schädigung gleichmäßiger als bei Schädigung 
einzelner Wurzeln der Lumbal- und Kreuzbeinplexus, wie wir das 
in unseren Fällen beobachten. 

Wenn man eine Parallele zwischen den Entwicklungsstörungen der 
Kreuzbeinwirbel und den Schädigungen der Wurzel zieht, so findet 
man, daß die Wurzeln, welche die Nn. cruralis und obturatorius bilden, 
durch die Intravertebralöffnungen unveränderter Wirbel (L,—L 4 ) ziehen, 
und nur die Wurzeln des N. ischiadicus treten durch veränderte Kreuz¬ 
beinwirbel. Außerdem hat topographisch der Defekt des Zusammen¬ 
wachsens der Dornfortsätze der Kreuzbeinwirbel keine direkte Be¬ 
rührung mit dem Austrittsort der Sakralwurzeln. Der Einfluß der 
angeführten Defekte des Knochensystems auf die Wurzeln des Plexus 
ist also ein indirekter. Der Entstehungsmechanismus der Ausfall- und 
Reizerscheinungen von seiten der Wurzeln bei Spina bifida occulta ist 
eng an den Charakter des Knochendefekts und die Dysplasien des 
Rückenmarks gebunden und daher verschieden. In den von uns be¬ 
schriebenen Fällen findet sich nur Spaltbildung der Wirbelsäule und 
des Kreuzbeins, wobei die Spalte nichts durchläßt. Die Haut ist ent¬ 
sprechend der Spaltbildung nicht verändert. Sie wird von einer nor¬ 
malen Haut- und Muskelschicht bedeckt und ist mit den tiefer gelegenen 
Teilen nicht verbunden. Man unterscheidet 3 Arten von Spina bifida 
occulta ( Lichtenberg ): 1. Spina bifida occulta artificialis, als Resultat 
eines operativen Eingriffs bei Spina bifida aperta, cystica usw. 2. Spina 
bifida occulta falsa als Resultat einer intrauterinen Heilung einer Spina 
bifida cystica, meistenteils Meningocele. In solchen Fällen schließt 
sich nach Entleerung der Cyste die Fistel, und an ihrer Stelle bleibt 
eine Narbe ( Katzemtein , Curtius). 3. Spina bifida occulta vera. Zu 
dieser Gruppe gehören Fälle ohne Cystenbildung. Anatomisch stehen 
sie der Meningocele nahe, bei welcher sich nur eine Spalte in der 
'Wirbelsäule ohne Ansammlung von Flüssigkeit zwischen den weiohen 
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Hirnhäuten findet. Solcher Art sind unsere Fälle und der F«ll 
Licktenberga. 

Die letzte Gruppe ist, wie Lichtenberg betont, die häufigste, hierbei wird 
ein allmählicher Übergang zur Norm beobachtet. Die röntgenologiBcfaf 
Aufdeckung einer Spaltbildung der unteren lumbalen und sakralen Wirbel 
ist eine sehr häufige Erscheinung ( Lichtenberg ). Solche Fälle werden zu¬ 
weilen von leichten Sensibilitäts-, motorischen und Blasenstörungen Ix¬ 
gleitet; noch öfter verlaufen solche Fälle völlig symptomlos (Liektoberf) 

Einige Fälle von Spina bifida occulta bieten, wie F. Dejerimt und 
Thomas zeigen, auf der Höhe der Spaltbildung der Wirbelsäule einp 
im Wirbelkanal befindliche Myelocyste. Letztere stellt eine Ken¬ 
terung des zentralen Bückenmarkkanals mit Cystenbildung auf Kost«, 
des Rückenmarks und seiner Haut vor. 

Wenn wir in unseren Fällen solch einen Zustand von Hydronml* 
und Myelodysplasie annehmen, so muß klinisch eine ganze Reihe vor 
Sensibilitäts- und motorischen Störungen und Ausfallserscheinungen auf- 
treten. In einigen Fällen ist die Dissoziation der Sensibilität von syrinp- 
myelitischem Typus. Die Entwicklung und der Verlauf der Erkrankmc 
ist in unseren Fällen ein chronischer und verläuft in Anfällen, die ge¬ 
wöhnlich in Zusammenhang mit irgendwelchen die Ernährung herab¬ 
setzenden Momenten auftreten. Eine unmittelbare topographisch 
Abhängigkeit der Bückenmarksdefekte und der nervösen Erscheinungrr. 
wird nicht gefunden. Es wird eine allmähliche Verbreitung des Pn- 
zesses auf das Innervationsgebiet verschiedener Wurzeln des lumbo- 
sakralen Teils des Rückenmarks beobachtet. Die Entwicklung, d n 
Verlauf und der Ausgang unserer, wie auch analoger Fälle, spricht für 
eine begrenzte chronische Meningo-Radiculitis des lumbosakralen Teü- 
des Rückenmarks. Der entzündliche Prozeß ergreift alle 'Winzeln de- 
genannten Teils, doch finden sich Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen, 
wie man das im größten Teil von Radiculitisfällen der unteren Exöv- 
mitäten beobachtet, nur im Gebiet der Wurzeln des N. ischiadiru- 
(Dejerine und Thomas). 

Die Spaltung der Wirbelsäule ist ein die Wirkung infektiös-trauma¬ 
tischer Momente erleichterndes Moment. Bei Offenbleiben des Wirbei- 
kanals sind die Hirnhäute vor äußeren traumatischen Momenten nich r 
geschützt, was das häufige Auftreten des ischialgischen Syndroms narr 
einem unmittelbaren Trauma des Rückenmarks, wie physische Arbeit- 
Geburt, die in Beziehung zu den Beckenknochen als traumatische* 
Moment angesehen werden muß, erklärt. 

Allgemeine Infektionen wirken auch besonders intensiv auf de? 
Teil der Hirnhaut, der ungeschützt ist und unter verminderten Wider¬ 
standsbedingungen steht. Bei lokalisierten Infektionen stellen di* 
Defekte der Wirbelsäule Infektionspforten dar. 
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Eine lokale Infektion ruft eine Meningoradiculitis hervor und ver¬ 
breitet sich meistenteils über die Wurzeln und Plexus auf die peripheren 
Teile, wo sie neuritische Symptome, wie Druckempfindlichkeit der 
peripheren Nerven, Schmerzpunkte den Nerven entlang, oft ausgespro¬ 
chenen Lasegue macht. Man findet also in einigen Fällen von Spina 
bifida occulta mit ausschließlicher Spaltbildung unter anderem auch in 
unseren F&llen nicht nur Erscheinungen von Radiculitis, sondern auch 
von peripherer Neuritis. 

Nervöser Reiz und Ausfallerscheinungen sind für Spina bifida 
occulta nicht pathognomisch. Dieselben nervösen Symptome, die auf 
eine doppelseitige L&sion hinweisen und sich durch ein Wurzelsyndrom 
ausdrücken, können durch verschiedene Prozesse im Rückenmark und 
den Gehirnhäuten hervorgerufen werden, wie z. B. durch Cancroide, 
Tuberkulose der Wirbelsäule, durch spezifische Pachomeningitiden und 
Meningo-Myelitiden, durch Residualzustände nach akuten spinalen 
Meningitiden-Tuberkuloseerkrankungen des Rückenmarks und seiner 
Häute bieten die häufigsten Fälle von Verwechslung mit Spina bifida 
occulta. Das Antreffen in solchen Fällen von Tuberkulose im Orga¬ 
nismus, wie auch der Charakter der Entwicklung und des Verlaufs der 
tuberkulösen Pachymeningitiden, und zwar ihr bedeutend schnellerer 
Verlauf und das Fehlen von so langen Remissionen, wie wir es bei 
Spina bifida occulta beobachteten, spricht für den tuberkulösen Cha¬ 
rakter der Erkrankung. In zweifelhaften Fällen weist das Antreffen 
beim Röntgenographieren von tuberkulösen Erkrankungen der Wirbel¬ 
säule oder Spaltenbildungen in ihr auf die wirkliche Pathogenese der 
Erkrankung hin. Bösartige Erkrankungen der Wirbelsäule und der 
Rückenmarkshäute zeichnen sich speziell in unseren Fällen durch die 
Schnelligkeit der Entwicklung der Symptome und durch furchtbare 
Wurzelschmerzen aus, die nach Intensität bedeutend die in unseren 
analogen Fällen von Spina bifida occulta konstatierten übersteigen. 
Außer den angeführten Erkrankungen müssen noch Veränderungen im 
Knochenbänderapparat der Wirbelsäule in Betracht gezogen werden, 
wie z. B. Ossification des ileolumbalen Bänderapparats, der Bänder des 
Kreuzdarmbeingelenks, weiter kommen in Betracht rheumatische Er¬ 
krankungen des lumbosakralen Teils mit Beteiligung der Wirbelkörper 
selbst, wirkliche Sakralisation (sacralisation vraie), bei welcher der fünfte 
Lumbalwirbel mit dem Kreuzbein verschmilzt und zum wirklichen 
Kreuzbeinwirbel wird. Die endgültige differentielle Diagnose zwischen 
Spina bifida occulta und den angeführten Erkrankungen des Knochen¬ 
bänderapparats ist nur durch Röntgenographie möglich. 

Spezifische Meningo-Myelitiden und Meningo-Radiculitiden unter¬ 
scheiden sich klinisch durch ihre Ätiologie, den Charakter und die 
Schnelligkeit ihrer Entwicklung, wie auch durch das Fehlen von Knochen- 
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Veränderungen der Wirbelsäule (Röntgen). Das ischialgische Syndrou. 
bei Spina bifida occulta findet sich äußerst selten. So waren unter dt* 
großen Zahl von akuten und chronischen Ischialgiefällen, die an der 
Nervenabteilung des Alt-Ekaterinenkrankenhauses im Verlaufe v<t 
1910—1920 beobachtet und fast ausnahmslos röntgenographiert wankt 
nur 3 Fälle von Spina bifida occulta, die in dieser Arbeit angrfübr 
werden. Weskott fand unter 260 Ischiasfällen nur 6 Fälle van Spin« 
bifida occulta, d. h. nur 2,3%. Weskott kommt weiter zu einem gau 
unerwarteten Schluß: er meint, daß, wenn man die Häufigkeit dt: 
Spina bifida occulta und die Seltenheit ihrer Kombination mit Isehit« 
in Betracht zieht, man die Spina bifida occulta nicht als ein prftdisp- 
liierendes Moment für Erkrankungen des Ischiadicus ansdien kan' 
Wenn man von Spina bifida occulta bei Erwachsenen spricht, so fink: 
sie sich sogar nur in Form einer Spaltbildung der Wirbelsäule äuBert 
selten. Außerdem haben wir in diesem Fall nicht eine Kombinat» 
mit Ischias, sondern eine Radiculitis, die sich der Spina bifida occulta 
anschließt, wobei letztere als Hilfsmoment für das Eindringen <k? 
Infektionserreger dienen. Die Resultate Weskotts können also nur a - 
Beweis für die Seltenheit der Spina bifida occulta bei Erwachset»:, 
überhaupt und speziell ihrer Kombination mit dem ischialgischcn Sjt- 
drom dienen. Rudimentäre Formen der Spina bifida occulta kcaon. 
richtig und frühzeitig dank der Röntgenographie festgestellt w«4t 
was nicht nur für diagnostische Zwecke, sondern für die Therapie tk, 
großer Wichtigkeit ist. Die Therapie der Spina bifida überhaupt ■»: 
der Spina bifida occulta im besonderen war bislang eine h&uptsicfalki 
chirurgische. 

Im ersten Fall können die auf operativem Wege erhaltenen Resultau 
nicht als befriedigende angesehen werden, speziell in bezug auf dk 
nervösen Ausfallserscheinungen, da letztere durch destruktive Verinik 
rangen und ungenügende Entwicklung der entsprechenden Teile dt* 
Rückenmarks hervorgerafen werden. Bei Spina bifida oeculta. b« 
welcher die nervösen Erscheinungen als Resultat einer Zerrung <k- 
Rückenmarks durch Verwachsungen der Haut oder dank dem zu ge¬ 
ringen Durchmesser des Wirbelkanals entstehen, hat ein chirurgische- 
Eingreifen viel mehr Sinn und Aussicht auf Erfolg (Dejerine et Tkoma» 
In rudimentären Formen von Spina bifida occulta mit auaschließliehr* 
Spaltung der Wirbelsäule ist eine chirurgische Therapie der nervös« 
Ausfalls- und Reizsymptome völlig unanwendbar. 

In den Fällen, welchen eine chronische Meningoradiculitis n 
gründe liegt, wandten wir Dehnung der Kranken auf einer schiefn 
Ebene mit Gewichten an. Wir wollten die Wurzeln vom Granulation 
gewebe, das sich als Resultat des Entzündungsprozesses an den Hirn¬ 
häuten und Wurzeln entwickelte und von den gebildeten Verwachsung« 
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l>efreien. Außerdem gibt die Dehnung dem kranken Organ, den Wurzeln 
und Gehirnhäuten Ruhe, die zur Begrenzung und Verminderung der 
Intensität des Entzündungsprozesses beiträgt. Der Effekt zeigte sich 
auch wirklich in allen unseren Fällen sehr schnell nach Anwendung 
der Dehnung. Das anfängliche Gewicht bei der Dehnung am Kopf 
betrug 2 Pfund. Schon in den ersten Tagen der Dehnung weisen die 
Kranken auf eine Besserung ihres Zustandes hin, und zwar auf Ver¬ 
minderung der Schmerzen in der Wirbelsäule und in den Füßen. 

Im 1. und 2. Fall vergingen nach 2 Wochen die Schmerzen völlig, 
nur zuweilen, am öftesten nach stärkeren Bewegungen und Ermüdung 
wieder auftretend. In einigen Fällen fanden sich Parästhesien. Lasegue 
verschwand während der Dehnungsbehandlung, die Paresen vermin¬ 
derten sich bedeutend. Die Skoliose im 2. Fall verschwand während 
der Dehnung. Der Achillesreflex erschien wieder. Zuweilen, unmittelbar 
nach der Vergrößerung des Gewichts in der ersten Zeit der Dehnung, 
beobachtete man einige Verstärkung der Reizerscheinungen, die ge¬ 
wöhnlich sehr schnell vergingen. Das Gewicht wurde allmählich bis 
7 Pfund verstärkt, wonach ein Gipskorsett aufgelegt wurde. 

Die ersten Tage darauf empfanden die Kranken Schmerzen im 
Fuß, hauptsächlich im Gebiet des N. ischiadicus. Die Schmerzen ver¬ 
minderten sich allmählich und verschwanden schließlich völlig, die 
Kranken konnten frei gehen. Im ersten Fall arbeitete die Kranke nach 
Verlassen des Krankenhauses im Dorf in ihrer Wirtschaft wie auch 
auf dem Felde, bewegte sich und ging wie Gesunde. Schmerzen fehlten 
völlig. Nach 3 Monaten, bei ihrer Rückkehr nach Moskau, wurde das 
Korsett abgenommen, wonach die Kranke wieder Schmerzen in der 
Kreuzgegend zu empfinden begann, besonders beim Gehen. Bei Unter¬ 
suchung waren die Bewegungen nach hinten dank der Schmerzhaftig¬ 
keit in der Wirbelsäule etwas begrenzt. Es wurde wieder ein Gips¬ 
korsett angelegt, worauf die Schmerzen wie willkürliche, so auch bei 
Bewegungen der Wirbelsäule, schnell wieder verschwanden. Die Kranke 
setzte ihren Dienst als Wärterin in einer Anstalt für Gebärende 
fort und führte alle mit ihrem Dienst verbundenen Arbeiten aus. 
Nach einigen Monaten überstand die Kranke Flecktyphus, worauf die 
Schmerzen wieder in beiden Beinen und Wirbelsäule begannen, ver¬ 
bunden mit geringer Begrenzung der Bewegungen nach hinten. Nach 
erneuter Verordnung von Dehnung bis zu 7 Pfund vergingen die Schmer¬ 
zen fast völlig und wurden nur nach irgendwelchen Bewegungen und 
Gehen empfunden. Es wurde wieder ein Gipskorsett angelegt, 2 Wochen 
danaoh verschwanden die Schmerzen völlig, die Kranke begann wieder 
zu arbeiten. Nach einigen Monaten wurde das Korsett wieder abgenom¬ 
men und die Kranke arbeitete ohne dasselbe, obwohl jede Ermüdung 
sich durch Schmerzen im Kreuz und den Beinen äußerte. Später ver- 
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schwanden auch diese Schmerzen. Die Kranke arbeitet bis in die letzt- 
Zeit als Wärterin, wäscht Wäsche usw. Anfälle kamen nicht mehr tm 

Wir ersehen aus dem oben Angeführten, daß Dehnung und Anlegunr 
eines Gipskorsetts als temporäre Immobilisation der Wirbelsäule nette, 
los günstig auf den chronischen Prozeß in den Hirnhäuten und Wonri- 
wirken, und wenn kein beständiges Resultat erreicht wird, so luop 
es davon ab, daß die mechanischen Faktoren — Spaltung der Wirb* 
säule und Freilegung des Duralsackes — unverändert bleiben. 

Aus prophylaktischen Erwägungen ist es angezeigt, nach Abnahn* 
des Gipskorsetts ein abnehmbares Korsett zu tragen. Weiter ist *■» 
rationell, eine plastische Knochenoperation zur Schließung des Defekt* 
in der Wirbelsäule vorzuschlagen, um den Duralsack von der unmitt« 
baren Wirkung von Traumen und Infektionen zu isolieren, fine pas¬ 
sende plastische Knochenoperation zum Schließen von Defekten di 
Wirbelsäule ist für andere Zwecke in letzter Zeit von Olbi vorgesehfaee 
worden. 

Solch eine Kombination von temporärer Immobilisation in Fotn 
von Dehnung und Anlegung eines Gipskorsetts mit plastischer Knacket, 
Operation zur Deckung des Defekts in der Wirbelsäule gibt Haftung 
auf Wiederherstellung solcher Kranken, die von Geburt zu chronische 
oft rezidivierender und progressierender Erkrankung des neuromoska 
lären Apparats verurteilt sind und die sie in bedeutendem Maß ihre 
Arbeitsfähigkeit beraubt. Außer der angeführten orthopädisch-chircr- 
gischen Methode müssen in analogen Fällen unterstützende Maßnahme 
in Form von hydrotherapeutischen und balneologischen Maßnahme- 
wie Schlammbäder, schwefel-radioaktive, Bolalkalische Bäder, Maonc* 
Elektrisation der atrophischen und paretischen Muskeln angewend-' 
werden. Von Arzneimitteln verordneten wir in unseren Fällen aUgetwii 
kräftigende Mittel und Jodpräparate. Die oben angeführten phy- 
kalischen und allgemein kräftigenden Methoden allein, die vir ir. 
ersten Fall im Laufe einiger Monate durchführten, gaben kein günstk- 
Resultat, und nur die Verordnung von Dehnung mit folgendem Al¬ 
legen eines Gipskorsetts führte in kurzer Zeit zu einem günstigen Ver¬ 
lauf des Krankheitsprozesses. 

Auf Grund des oben Angeführten kommen wir zu folgend* 
Schlüssen: 

1. Das lumbo-ischialgische Syndrom ist in einigen Fällen ä* 
Komponente des klinischen Bildes der Spina bifida occulta. 

2. Die Pathogenese der nervösen Erscheinungen bei Spina biftb 
occulta ist eine verschiedene und hängt von den mechanischen Bedu 
gungen des Defekts, von der Größe der Spaltbildung der Wirbelsiai-- 
von der Größe der Entwicklungsstörung des Rückenmarks und d* 
Lageanomalien des letzteren ab. 
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3. In Fällen von rudimentärer Spina bifida occulta, die nur in Spal¬ 
tung der Wirbelsäule bestehen, hängt die Pathogenese der nervösen 
Erscheinungen von einer chronischen Meningoradiculitis ab. 

4. Die Behandlung der rudimentären Formen von Spina bifida 
jcculta, die sich durch sensible motorische Beiz- und Ausfallserschei¬ 
nungen äußert, besteht in Immobilisation der Wirbelsäule, in Dehnung 
mit nachfolgender Anlage eines Gips- und darauf abnehmbaren Korsetts. 
Eine radikale und prophylaktische Behandlung besteht in Deckung 
les Defekts der Wirbelsäule durch eine plastische Knochenoperation. 
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Kasuistische Beiträge zur Mastixreaktion. 

Von 

Ingolf Bfiekmann. 

(Aus dem Serologischen Laboratorium der Provinzial-Heil- und PflegeaostaK zu 
Lüneburg [Direktor: Geh. Sanitätsrat Dr. O. 8neU\.) 

(Eingegangen am 8. Oktober 1923.) 

Statistik über die MB. 1 * ) scheint jetzt fürs erste genügend beigefamrht. 
Es ist von Wichtigkeit, einmal zu untersuchen, wie die serologisch» 
Befunde, die die MR. ergibt, sich in das klinische Bild des Krankhdt*- 
verlaufes einordnen, wie sie sich zum anatomischen Befunde verhalten, 
und wie sich die einzelnen Modifikationen der MR. in der Praxis neben¬ 
einander verwerten lassen. 

Wir geben daher im folgenden-einige gekürzte Krankengeschichten 
die das illustrieren sollen. 

Die Emanudache Originaltechnik wurde nur selten angewandt 
die Modifikation von Jacobathal und Kafka und die NMR. wurden farf 
stets parallel angestellt; die erstere zunächst ohne Zusatz von S»tr 
carbonic., späterhin mit demselben, ln einigen Fällen wurde auch dir 
Cuttingsehe*) MR. angesetzt; außerdem wurde vereinzelt die Benaoe- 
reaktion der Franzosen 3 ) benutzt, um das Verhalten einer zvdtec 
Kolloidreaktion (die durch Verwendung eines Harzes der MR. am näch¬ 
sten steht) zum Vergleich heranzuziehen 4 ). 

Die Kurven der MR. werden im folgenden durch die römischenZifim. 
des Kafka schein Schemas gegeben, das ich als be kann t vorausmtam 
darf; es bedeutet dann die erste Ziffer die FäUungs- bzw. Trübunp- 1 
intensität im Röhrchen 1 :1, die zweite 3 :4, die dritte 1 :2 usw.: 
beginnt etwa ein Versuch erst bei höherer Konzentration, so ist du 
durch die entsprechende Zahl von Punkten am Anfang der Ziffernreü* I 
angedeutet. 


l ) MR. = Mastixreaktion; NMR. = Normomastixreaktion (Kafka). 

*) J. A. Gutting, Joum. of the Americ. med. assoc. JuH 1917. 

*) 0. Guillain, G. Laroche et P. Lechelle, La rdaction du benjoin 
Masson et Cie. Paris 1922. 

4 ) Für die Übersendung des Benzoeharzes, das wir benutzten, bin ich Bart 
Prof. Dr. Guillain in Paris zu ganz besonderem Dank verpflichtet. 
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1. Heinr. B., Sohüfszimmermann, 46 Jahre; klinische Diagnose: 

"feralyse. 

Anamnese: Seit 1919 krank; 1921 in die Anstalt aufgenommen. 

Verlauf: Rasch zunehmender geistiger und körperlicher Verfall; 16. VHI. 

921 Anisokorie, Sprache unartikuliert, unverständlich; 1922 starke Contrac- 
oren aller Extremitäten; häufige paralytische Anfälle. 3. VI. 1922 Blut WaR. 
h + + + ; 23. VL 1922 WaR. Liquor aktiv 0,1 ++ (+)* inaktiv 0,1 ±. — 6. IX. 

922 WaR. Liquor aktiv und inaktiv 0,1 —; Nonne + +, Pändy + + +, Druck 
70 mm H t O, Zellzahl 72/3; MR. ergibt folgende Kurve vom Paralysetypus: 

xi xii xn xii x v iv in iv v xi xn 

20. X. 1922 Blut WaR. —*). 31. X. 1922 in tiefer Verblödung gestorben; 
inige Stunden vor dem Tode klonische Zuckungen der linksseitigen Extremitäten. 

Anatomischer Befund (Erster Oberarzt Dr. Behr): Pachymeningitis chronica; 
«eptomeningitis. Hydrocephalus internus. Histologisch: Typische vorgeschrittene 
"äralyse mit schwerer Störung der Rindenarchitektonik, weitgehendem Untergang 
er Ganglienzellen, Verschmälerung der Rinde. Starke, zum Teil frische Wuche- 
ong der zelligen und faserigen Glia; Vermehrung der Gefäße, Capillameubildung, 
barke Gefäßscheideninfiltrate, vorwiegend mit Plasma zellen; reichlich Stäbchen- 
eilen. Erhebliche Liohtung 3er Markfasern in der Rinde; vereinzelte Entmarkungs¬ 
erde. 

Die serologische Diagnose Paralyse wird durch die MR. erst zur 
lewißheit, da die eine der Nonneschen „4 Reaktionen“, nämlich die 
VaR., schwankende Befunde gab 8 ). Der starke Ausfall der MR. fügt 
ich dem übrigen Bilde harmonisch ein; wie sich die psychischen Sym¬ 
ptome einer Paralyse letzten Endes nur aus der psychischen Allgemein- 
onstitution des Patienten verstehen lassen, so mag man auch neuro- 
jgische und serologische Befunde auf die somatische Konstitution 
«ziehen: die Symptome schwanken von FaU zu Fall; das Liquor¬ 
spektrum“ ist bald einheitlich, bald regellos bunt. Die vorliegende 
linisch und anatomisch typische Paralyse zeigt serologische Atypie; 
reiche Gründe das hat, wissen wir nicht. Jedenfalls leistet die MR. 
ier mehr als die WaR.; leider ließ sich eine wiederholte Lumbalpunktion 
ach dem 6. IX. 1922 aus äußeren Gründen nicht vornehmen. Der 
'all ist besonders interessant dadurch, daß er trotz zeitweilig negativer 
Hut- und Liquor-WaR. sich in MR. und Phase I sowie bei der Obduktion 
ls Paralyse darstellte. 

2. Oscar Nelson, Matrose, 44 Jahre; klinische Diagnose: Tabes mit sekun- 
ärer Paralyse. 

Anamnese: IX. 1922 völlig zerlumpt und hilflos auf dem Bahnhof Harburg 
ufgefunden. 

Verlauf: Pupillen ungleich, reflektorisch starr. Rechtes Bein 6 cm kürzer als 
äs linke, Trochanter oberhalb der Roser-Nelatonachen Linie, Flexion des Hiift- 

*) Diese Ziffemanordnung bedeutet, daß die Fällungsstärke zwischen XI 
nd XH liegt. 

8 ) Vgl. Kafka , Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 56 , S. 260. 1920 
nd Plaut , ibidem, S. 295. 

8 ) VgL Pönüzy Münch, med. Wochensehr. 16, Nr. 23. S. 729. 1923. 

Z. t d. |. New. u. Psych. LXXXVHI. 37 
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gelenks nur bis 40° möglich. Beide Kniegelenke leicht geschwollen, deutlich» | 
Tanzen der P&tellae. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Sprache mark!* 
schmierend, deutliches Silbenstolpem. Intelligenz geschwächt, schlechte! Em^- 
rungsvermögen, Mangel an Initiative. — Völlige Amaurose; Gehen and Stebr 
unmöglich; klagt über anfallsweise auftretende heftige Magenschmenen; erbncK 
häufig; läßt unter sich; klagt über kalte Füße; starke Hyperhidrosü. Pfcydasd 

stumpf, interesselos. 29. IX. 1922: Liquor WaR. aktiv und inaktiv --. 

Zellen 97/3, Nonne +++, Pändy + + +, Druck 60 mm H,0. — BhitWiR 
+ +++' NMR. ergibt folgende Kurve, deren Bild zwischen denen der Tab« 
und der Paralyse steht: 


^ VIII x^xiiv™ IV Jy ™ m. 


30. XII. 1922. Exitus. 

Anatomischer Befund: Tbc. pulmonum. — Pachy- und Leptomenmdu. 
Hydrocephalus internus. Histologischer Befund (Erster Oberarzt Dr. Btk 
Rinde wenig verschmälert, Schichtung nur in den tieferen Rdndenafaedmfei 
etwas verwaschen, sonst Architektonik ungestört. Ganglienzellen mir an vtdz* 
Stellen etwas gelichtet, Markfaserausfall in der Rinde nur spärlich, auf die hok: 
Schichten beschränkt. Neuroglia verdickt; sonst keine Verneinung der 
und zelligen Glia. Keine Gefaßneubildungen oder -Veränderungen, las auf einah 
größere Markgefäße, die etwas stärkeres Infiltrat, vorwiegend Lymphocytea 4 
neben aber auch typische Plasmazellen und Übergänge zwischen beiden k* 
weisen. 

Das Rückenmark wurde nicht untersucht. 


In diesem Falle standen die Symptome einer weit vorgeschritten« 
Tabes (Arthropathien) im Vordergründe des klinischen Bildes; dod 
waren auch paralytische Krankheitszeichen deutlich. In gendff- 
idealer Weise wird das durch den serologischen Befund bestätigt 
Die Reaktionen sind sämtlich positiv; unter diesen wiederum gibt d 
NMR. die eingehendste Auskunft über den vorliegenden Prozeß, da 
eine eigenartige Mittelstellung zwischen Tabes und Paralyse zeigt 
Der histologische Befund zeigt keine vollentwickelte Earalr* 
sondern nur geringe Rindenveränderungen, wie das nach dem kirnte 
serologischen Bilde zu erwarten war; es stimmen also Klinik, Senfe? 
und Histologie völlig überein. Auf dem Gebiet der Serologie ist 4s 
Kolloidreaktion die einzige, die mit klinischer und anatomischer I* 
gnostik Schritt halten kann. 

3. Franz D.. Arbeiter, 47 Jahre; klinische Diagnose: Päialyse 

tabischen Erscheinungen. 

Verlauf: 25. II. 1919 aufgenommen. Ruhig, leicht manische Stinurc- 
euphorisch, zufrieden; schlechte Orientierung, schlechte Merkfahigkeit, Gedi£ 
nislücken. Artikulatorische Sprachstörung. Pupillen ungleich, lichtsten; W& 
Nystagmus. Zungentremor; Facialisparese. Patellar, Achilles, PUntarrf** 
fehlen; Bauchdeckenreflexe ungleich + * 

Schwere Ataxie der Beine beim Kniehackenversuch und beim Geben. F* ‘ 
berg ++. Schmerz- und Tastgefühl stark herabgesetzt. 

II. 1920. WaR. Blut ±; Liquor WaR 0,5 +; 0,2—. Nonne schwach 
scent; Zellen 3/3. 24. IX. 1920. WaR. Blut —; Stern + +++; Behacke ~~ 
Liquor WaR. 0,6 + + +, 0,4—. Zellen 7/3, Nonne +, P&ndy +-r\ HÜinofa' 
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üction —. 14. X. 1921. Blut WaR —. 24. n. 1922. Bhit WaR.—. 21. VIL 1922. 
ut WaR. ++. 3. Vin. 1922. Zellen 4/3; Nonne + (+); Pindy ++ (+); 
sR. — l ). MR. (Technik Jacobathal-Kafka 1918, jedoch mit 1:2 beginnend) er- 
>t Paralysekurve: TV TTT 

.. xii xn xii x vin * m ^ xn 


14 XII. 1922: Zellen 43/3; Nonne ++; Pindy ++; WaR — 1 ). MR ergibt 
ralysekurven, jedoch in nicht ganz typischer Form: 


Technik JacobMhal-Kafka 1918: 


NMR: 


VI 

VII 


IX XII xn 


IX X V 
V 


IV 


vni vi 

ix vn vi AV iv 


IV iv 
v v 
in iii in. 
iv iv 


III vi 
iv vn ■ 


Blut WaR. —. Die Benzoereaktion ergibt ebenfalls ein Kurvenbild, das der 
ralyse nicht widerspricht: 

112212222100000 

5. n. 1923. Unverändert stumpf; Artikulationsstörung und Ataxie nehmen zu. 
Die zuerst gewonnene Kurve (3. VIII. 1922) zeigt den reinen Para- 
jetypus; bei der 2. Lumbalpunktion zeigte aber die NMR . eine nach 
m Bilde der Tabes hin abgeschwächte Paralysekurve; die MR. nach 
r Jacobsthal-Kafkaachen. Technik weist noch mehr zur Tabes hinüber; 
a zur näheren Aufklärung herangezogene Benzoereaktion ergibt ein 
urvenbild, das, wenn ich die französischen Autoren recht verstehe, 
le Differentialdiagnose zwischen Tabes und Paralyse nicht zuläßt 3 ), 
e serologische Diagnose müßte also Taboparalyse lauten. 

Diese Diagnose ist von der Klinik ebenfalls gestellt worden; tabische 
mptome waren von Anfang an neben den paralytischen deutlich; 
r psychischen Atypie des Falles (Wechsel von Euphorie und Depres- 
>n; Halluzinationen usw.) passen wiederum serologische Befunde 3 ): 
8 starke Schwanken der WaR. in Blut und Liquor, die starken Unter- 
hiede in der Zellzahl und im Ausfall der Phase I. 

Gerade diese Krankengeschichte gibt meines Erachtens wertvolle 
ngerzeige dafür, wie der Kliniker die ihm übermittelten serologischen 
gebnisse mit selbständiger Kritik in seine Befunde einordnen soll, 
ne die Serologie für geringwertig zu halten, aber auch ohne sie zu 
•erechätzen, und andererseits dafür, wieviel eine gründliche, von Zeit 
Zeit wiederholte Liquoruntersuchung leisten kann, besonders wenn 
m die gewählte Kolloidreaktion durch eine andere kontrolliert und 
rschiedene Modifikationen anwendet. 


4 Bl.. Lokomotivführer, 37 Jahre; klinische Diagnose: Paralyse. 

15. VII. 1921 aufgenommen. Euphorisch. Häsitierende, stolpernde Sprache, 
ill Anamnese erzählen, hat noch gewisse Zielvorstellungen in seinen Gedanken, 
iließlich doch abwegig und planlos. Rechts starkes Mundwinkelflattem; rechte 
aolabialfalte verstrichen. Pupillen eng, entrundet, lichtstarr. Bei Blick nach 

*) Vgl. GhtiUain, Laroche, Lechelk a. a. 0. S. 70, Z. 2. 

*) a. a. O. S. 68ff. 

*) VgL Kafka, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 56 , S. 200. 
20 . 
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links mäßiger Nystagmus. Würgreflex —. Zunge weicht nach rechts ab, stufe 
fibrilläres Zucken. Dermatographie. Bauchdecken- und Cremasteirefle» 
steigert. Patellarreflexe klonusartig gesteigert. Rechts deutlicher FaEkkoi' 
Achillesreflexe beiderseits stark. Romberg ++, Neigung nun Fallen nach Eiv 
Ataxie: Rechtes Bein macht deutlich ausfahrende Bewegungen. WaR. *— 
(Blut). 

28. VIL 1921. WaR. Liquor 0,1 +++; Nonne +++; Zellen 168/3. 2111 
1922. Blut WaR. ++. 24. IX. 1922. Nonne + + + + ; Pändy 

xi v iviviv mm 

0,1+ + + ;NMR.ergibtPäralysek\u*ve: IXXIIXH^jjyjV y y y 

17. XI. 1922. Zellen 13/3; Druck 126 mm H t O; WaR. 0,1 + (+); So* i 
Pändy + + ; MR. ergibt Paralysekurven: 

Technik Jacobsthcd-Kaflca 1918: ...XII VIII ^ ^ V X XU EI XL 

vn TT YTT YTT k v v iv iv ra 

N®* : yjjj XI XII XII J yj yj V y y IV jy . 

Blut WaR. —. XU. 1922. Malaria tertiana subcutan geimpft 9 Rebendft 
dann Chinintherapie. 

Die serologischen Reaktionen zeigen hier im Verlaufe der Zeit ex- 
leichte Abschwächung: Blut-WaR. geht von + + + auf —l Liquor-Wa? 
von + + + auf + (+); Phase I von starker Trübung auf edmd 
Opalescenz; MR. von maximaler Ausfällung in Röhrchen 2—4 auf m ■ 
in 3 und 4. Dem entsprechen keine neurologischen und psychologisch 
Erscheinungen deutlich; doch will es scheinen, als ob sich darin*: 
langsames Erstarken der Abwehrkräfte ausdrücke, und daher vmt« 
der Fall als einer der ersten der damals in der Anstalt eingefukv: 
Malariatherapie unterworfen, um die Immunität auf unspesäfbd* 
Wege zu erhöhen 1 ). Die MR. zeigt hier ein stabileres Verhalten ak v 
übrigen Liquorreaktionen, was sich dadurch erklären läßt, daß e» nki‘ 
nur der Globulingehalt ist, der das Bild der MR.-Kurve zeichnet 

6. Wilhelm K.. Maschinenmeister, 53 Jahre; klinische Diagno*: U* 

cerebri. 

12. VI. 1922. Conjunctivalreflex schwach; rechte Pupille ovato ▼«*»'- 
Lichtreaktion r. = 1. +. Facialis bei Innervation o. B.; in Ruhe hängt derb* 
Mundwinkel stark. Gaumen hebt sich rechts mehr als links. Romberg — ft* 
liehe Struma. Keine Sprachstörungen; gute Auffassungsgabe; kein Gfftk 
moralische Verantwortung. Planlose Vielgeschäftigkeit; bestiehlt die uär'-\ 
Kranken; hat auch vor seiner Aufnahme in steigendem Maße gestoUea R 
1922. Nonne +; Pändy schwach+; Zellen 7/3; WaR. Liquor 0,1—; W i; ^- 


*) Herrn Oberarzt Dr. Krac&e-Lüneburg verdanke ich folgende imkET 
über den Zustand des Kranken am 26. VL 1923: Körperlicher Befund unvefiri - 
gesteigerte Patellarreflexe r. = l.Fußklonus r. > 1. Pupillen L > r., starr anf 
einfall, Zungentremor, Sprachstörung. Psychisch: orientiert, keine Großan* - “ 
lebhafter Stimmungswechsel; meist sehr munter, hat den Wunsch, bald 
zu werden; möchte wieder bei der Bahn arbeiten, hat aber soviel Urteflsfatfr *■ 
er selbst einsieht, daß er nicht als Lokomotivführer mehr weiter fahren kans. - 
Da ich am 6.1.1923 die Lüneburger Anstalt verließ, konnte ich leider keine Ii^ ‘ 
Untersuchung nach beendigter M&lariatherapie vornehmen. 
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iB. Blut + + + +• Behandlung mit Natr. nucleinic., weiterhin Neoaalrarsan, 
t-Schmierkur. 7. IX. 1922. Zellen 10/3; Druck 100 mm H t O; Nonne + + ; 
ndy + + ; WaR. —; NMR. ergibt deutlich Lueszacke: 

in v ^ v iv m n ii iv vn ^ vm. 

2. IX. 1922: Bhit WaR. —. 

90. X 1922. Zellen 10/3; Pindy +; Nonne —; WaR. —;MR. (nach JacdbsÜud- 
i fka 1918, nach Etnanuel 1915 und NMR.) ergibt völlig negativen Befund. 31. X. 
22 entlassen. Nach der Entlassung hat Pat. versucht, durch raffinierte Brief* 
schungen zwei seiner Mitpatienten aus der Anstalt zu bringen; auch soll er wieder 
ebst&hle begangen haben. 

Bei vorstehender Krankengeschichte handelt es sich um eine Hirn- 
philis (wahrscheinlich der endarteriitischen Form). In die klinischen 
mptome — somatischen wie psychischen — fügen sich die ßerolo- 
üchen ohne jeden Widerspruch ein; die MB. gibt einen bedeutsamen 
«trag zu der wichtigen Differentialdiagnose gegen Paralyse. Daß 
e Reaktionen nach 5 monatiger Anstaltsbehandlung mit spezifischer 
lerapie teils abgeschwächt, teils negativ werden, macht es wahrschein- 
h, daß die Krankheit ins chronische Stadium eingetreten ist; daß 
r Zeit der Entlassung, wo eine psychische wie serologische Remission 
rzuliegen schien, die MR. mit ins Gewicht fiel, ist natürlich bei rein 
anschlicher Einstellung auf den Patienten, allerdings auch wiederum 
l Hinweis darauf, wie schwierig die synthetische Bewertung der 
quoruntersuchung ist; denn wenn auch Diagnose und therapeutische 
dikation in diesem Falle klar zutage lagen, so ist doch der Erfolg 
r Therapie und damit die Prognose vollkommen unbestimmbar 
blieben, obwohl bei dem negativen Ausfall der beiden wichtigsten 
Sektionen, MR. und Phase I, der Gedanke an eine Heilung nahelag. — 
der ersten Kurve ist der Charakter der Lues deutlich; bei der zweiten 
ß.-Untersuchung wird der negative Ausfall durch Anwendung dreier 
xlifikationen unbedingt sichergestellt. — Die Parallelität zwischen 
R. und WaR. ist vorhanden, aber während die WaR. bei der ersten 
itersuchung fraglich blieb, zeigte die MR. einen deutlichen Befund, 
iß Phase I und P&ndy zur MR. stimmten, ist leicht begreiflich, be- 
aders wenn man mit Sahlgren 1 ) dem Globulingehalt einen besonderen 
nfluß auf die MR .-Kurve zuschreibt 1 ) und sich des geringen Wertes 
r Pändy sehen Probe bewußt bleibt. Die fraktionierte Ammonium- 
lfataussalzung nach Kafka würde diese Verhältnisse noch klarer 
legt haben. 

6. Friedrich R...., Friseur, 40 Jahre; Diagnose: Lues cerebri. 

5 mal verurteilt wegen Diebstahl, Zuhälterei, Fahnenflucht, Raub; zuletzt 
9 Jahren Zuchthaus. Vater Potator; Bruder durch Suizid geendet. 

*) E. Sahlgren (Stockholm-St. Erik), Münch, med. Wochenschr. 1922, Nr. 17. 

*) Was noch Rodriguez nicht anerkennt. Vgl. B. Rodriguez Arias (Barcelona), 
ch. de neurobioL t, Nr. 2. 1921. 
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8. V. 1922 aufgenommen. Ruhig, gehemmt, starr. Vorübergehend evpbond 
meist depressiv, Merkf&higkeit und Erinnerungsvermögen geschwächt. Stn/ 
seine Straftaten ab. 

Pupillen r. = 1. rund, lichtstarr. Conjunctivalreflexe —. Lebhafte Dnriv 
graphie. Sensibilität gestört, keine Reaktion auf tiefe Nadelstiche, htr.i 
reflexe gesteigert; Achillesreflexe fehlen. 12. V. 1922. Blut WaR. 361 

1922. WaR. Liquor aktiv und inaktiv 0,2 und 0,5 +++ + ; Nonne -j- 

Pändy + + + +. 10. X. 1922. Zellen 54/3; Nonne + + + ; PÄndy Wii: 
+ + + + ; MR. ergibt Lues cerebri-Kurven: 


NMR.: 


IV 


V ^ VIII V 


iv iv „ ui in. 

v v iV IV IV 

Techmk-Jacobsthal-Kafka 1918: ... XI IX V ^ IV IV VIU. 

Ab 23. X. 1922 Hg-Schmierkur. 16. XII. 1922. Blut WaR. -j--j—j—. KI 

1922. Malaria tertiana subcutan geimpft. 2. 1.1923. Erster Fiebersnfall 211'. 

1923. Blut WaR. ■]—|—1—|-. 


R .... galt zunächst als Paralytiker; erst die MR. gab den Hin«» 
auf Himlues, für die die Kurven charakteristisch sind. Es wurde; 
weiteren spezifische Therapie eingeleitet; auch wurde er der Xilar.- 
behandlung unterzogen. Uber den weiteren Verlauf ist mir noch nkr 
bekannt. — Die beiden Modifikationen der MR. geben hier dmchia 
übereinstimmende Befunde; die Überlegenheit der NMR. ist beeood^ 
deutlich. 


7. Eli.; Diagnose: Meningitis purulenta. 

NMR. gab typische Meningitiskurve: 

V T TV TTT TT 

hi iv yj vii xn vn v y £q n. 

Die Benzoereaktion weist ebenfalls deutlich auf Meningitis: 

00222212222100 0 . 

Diese beiden Kurvenbilder wurden von einem Liquor gewönne 
der mir vom Stadtkrankenhause Lüneburg (Chefarzt: San.-Rat Dr. E 
scher) freundlichst überlassen wurde. Der Patient litt an einer fiebw 
haften Infektionskrankheit mit tiefer Benommenheit und war 
meningitisverdächtig lumbalpunktiert worden. Phase I und Pkrt 
waren stark positiv. Der Hinweis auf Meningitis war in diesem Fa* 
so klar und eindeutig durch die Kolloidreaktionen gegeben, daü ts 
Zweifel kaum aufkommen konnte. 

Will man sich über den Wert der MR. klar werden, so muß man 
folgende Fragen vorlegen: , 

1. Bei welchen Krankheiten gibt die Reaktion überhaupt eia* 

Ausschlag, d. h. ist sie positiv? j 

2. Wie verhält sie sich zum Symptomenbilde der Klinik I 

3. Inwieweit ist ihr Ergebnis dem anatomischen Befund entsprechet 1 

Und 4. wie ist ihr Wert unter den übrigen serologischen MethoA* 

Die erste Frage ist durch die zahlreichen statistischen Arbeit 

ausgiebig beantwortet. — Das Hauptinteresse an der MB. und an di 
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Colloidreaktionen überhaupt ist in der zweiten Frage begriffen. Es ist 
hne weiteres einzuräumen, daß hier die erste Stelle dem Komplex 
ler syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems zukommt. Und 
ier hat die MB. das größte Gewicht. Es kommen oft genug Fälle zur 
Beobachtung mit geringen subjektiven Beschwerden, bei denen die 
erologische Untersuchung negative WaR. in Blut und Liquor ergibt 
ind erst die duroh MR. und PhaseI erkennbare Globulinose des Liquors 
len Beweis der Neurolues bringt 1 ). Diese „asymptomatische Neuro* 
yphilis“ der amerikanischen Autoren ist durch die genannte Symptomen- 
rraut ausgezeichnet; bei ihrer Feststellung und bei der Frage nach 
lern Stande der zentralen Affektion gibt die MR. am besten Aufschluß. 
Mo MR. wird die verschiedensten Bilder liefern, je nachdem ob eine 
eine „Liquorlues“*), eine Hirnsyphilis oder eine beginnende Paralyse 
'orliegt. Zur Frage der Differentialdiagnose zwischen Lues cerebri 
ind Paralyse bringen die Krankengeschichten 4, 5 und 6 das klinische 
laterial, aus dem erhellt, wie hoch die prognostische Bedeutung der 
IR. in diesen Fällen zu bewerten ist. Die Bedeutung der MR. für die 
Klinik ist damit kurz Umrissen worden, soweit mein Material dafür 
n Betracht kommt; die ausgewählten Krankengeschichten illustrieren 
las in breiterer Form. 

Das Verhältnis der MR. zur pathologischen Anatomie wartet noch 
Ulf eingehende Bearbeitung. Die beiden Fälle 1 und 2 sind kasuistische 
[Beiträge dazu und insofern von Wert, als sie durchaus paralleles Ver- 
lalten zwischen Kolloidreaktion und histologischem Bilde ergeben. 

Die serologische Stellung der MR. zur WaR. läßt sich dahin zu- 
tammenfassen [wie das bereits vor Jahren von Sachs?) geschehen ist], 
laß die WaR. allerdings spezifischer für Lues zu sein scheint, daß aber 
edenfalls die MR. viel empfindlicher auf Lues reagiert, was die Fälle 
ron negativer WaR. mit positiver MR. beweisen. Als der einzige ernst- 
lafte Mitbewerber der MR. erscheint die Nonne sehe Phase I; worin der 
3rund dafür liegt, hat Sahlgren (a. a. 0.) nachgewiesen. Und doch ist die 
Kolloidreaktion wertvoller — denn sie liefert qualitative Ergebnisse, 
wozu auch die Kafkaache fraktionierte Aussalzung nur in beschränktem 
Maße imstande ist. 

*) Vgl. A. Keidd, Southern med. journ. 14 , Nr. 8, S. 695. 1921 und Journ. 

the Americ. med. assoc. Sept. 9, 1922, 79, 8. 874. W. Schmitt, Münch, med. 
Wochenschr. 1923, Nr. 25, S. 798. 

*) Naht, Zeitachr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Bef. u. Erg. SS, S. 330.1920. 

*) U. Sachs, Berl. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 25, S. 090. 



Über eine neue Modifikation der Mastixreaktion. 

Von 

Dr. Karl Lenzberg. 

(Aus der Psychiatrischen Klinik der Universität Köln [Direktor: Prot 
Dr. 0. Aachaffenburg].) 

(Eingegangen am 4. Oktober 1923.) 

Mit der Normomastixreaktion führte Kafka eine Methode ein. ir¬ 
den Vorteil der Technik nach Kafka (ältere Technik), Goebel, Staat» 
Cutling, Keidel und Moore (Fortfall der Salzfällungszone durch Alkali¬ 
sierung der Verdünnungsflüssigkeit) mit dem der Technik nach Jout>» 
thal und Kafka vereint (Einstellung der Verdünnungsflüssigkeit ent¬ 
sprechend dem Kochsalztiter des verwandten Mastixhydroeok es* 
Erzielung einheitlicher Kurven bei Verwendung verschiedenartign 
Sole). Durch Hinzufügung der Verdünnungen von 1:1 und 3.4 
konnten Zacken zur Darstellung gebracht werden, die in den andern. 
Verdünnungen nicht zutage traten. 

Was die Theorie der Mastixreaktion anbetrifft, so sei auf die Arbeit« 
SaMgrens 1 ) verwiesen, der die einzelnen wirksamen Liquorbestandteu- 
isolierte und die für sie charakteristischen Mastixkurven dareteflfo 
SaMgren fand, daß in gleicher Weise wie mit den kolloidalen Läsunctt 
auch' mit O.lproz. Sublimatlöeung ( WeichbrodX) Kurven zu enieifi 
sind. Diese Kurven sind aber nicht so scharf und differenziert, so da^ 
trotz des Vorteiles, den die Verwendung einer chemisch stets einheit¬ 
lichen Lösung bietet, diese modifizierte Weichbrodts che Reaktion »I- 
vollwertiger Ersatz für die Kolloidreaktionen (insbesondere Gol&c. 
und Mastixsol) nicht in Betracht kommen kann. 

Wichtig war Sahlgrens Feststellung, daß bei der Technik natt 
Jacobsthal und Kafka nicht etwa im Normalliquor enthaltene Schutt- 
kolloide, sondern dessen Alkaligehalt den Normalkurven das charak¬ 
teristische Gepräge gibt. Normaler Liquor und Phosphatlösung v 
der gleichen Wasserstoffionenkonzentration ergaben dieselben Kurv« 
Wir konnten mit 0,8proz. Nad- und 0,005 proz. Na,CO s -Lösung b- 
verschiedenen Kochsalzkonzentrationen der Verdünnungsflüssigkeit ie 
wesentlichen dieselben Kurven erzielen, die Kafka mit normalen 
Liquor erhielt und in seiner Arbeit über die Kolloidreaktionen <h» 
Liquor cerebrospinalis veröffentlichte 2 ). 
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In dieser Arbeit weist nun Kafka auf einen Fehler hin, der dem 
gewöhnlichen Modell der Kolloidreaktionen anhaftet. Je höher die 
'JaCl-Konzentration der verwandten Verdünnungsflüssigkeit über der- 
enigen des Liquors steht, in desto größerem Maße nimmt die NaCl- 
ionzentration mit steigender Verdünnung zu. Nun fallen aber Mastix- 
Kurven desto empfindlicher aus, je näher der Nad-Gehalt der Ver- 
lünnungsflüssigkeit an den NaCl-Flockungstiter des verwandten Mastix- 
lydrosols heranreicht. Verwendet man 2 Mastixsole von verschiedenem 
fiter, so fällt der Anfangsteil der Kurve, die dem Sol mit höherem Titer 
ntepricht, weniger empfindlich aus als der Anfangsteil der anderen 
Curve. Es sind also Mastixkurven, hergestellt mit Lösungen von ver- 
chiedenem NaCl-Titer, nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar. 

Der Beseitigung dieser Fehlerquelle galten meine Versuche. Kafka 
tat einen Weg angedeutet, der von mir weiter verfolgt wurde und der 
liese Fehlerquelle beseitigt: Man verdünnt den Liquor mit Normosal, 
ügt nach Anstellung der fortlaufenden Verdünnung 0,26 ccm 
'JaCl-Lößung von der Konzentration (3 x —1,6)% hinzu (x = NaCl- 
fiter des Mastixsols) und arbeitet dann nach der üblichen Technik 
veiter. Die Fehlerquelle, die auf Ungenauigkeiten beim Pipettieren 
>enibt, ist größer als die Fehlerquelle, die beseitigt werden sol). Ist 
: = 2% und fügt man, statt zu 0,5 ccm des Liquorgemisches 0,25 ccm 
l,4proz. NaCl-Lösung, zu 0,4 ccm desselben 0,2 ccm 4,4proz. NaCl- 
jösung hinzu, so beträgt nunmehr die NaCl-Konzentration des Liquor- 
;emisches (erste Konzentration 0,8% angenommen) statt 2% 1,6%! 
fiir die Liquorkonzentration 1 :1 läßt sich mit dieser Methode über- 
laupt kein Ausgleich schaffen. 

Es mußte daher von der Einstellung durch Wechsel der Verdünnungs- 
lüssigkeit Abstand genommen und das Mastixsol selbst in seiner 
Empfindlichkeit beeinflußt werden. Versuche zeigten, daß dies durch 
rVechsel der Mastix-, Alkohol- oder Wasserkonzentration nicht zu 
irreichen war. Auch Wechsel der Eintropfzeiten führte nicht zum Ziel; 
>ei den Einlaufzeiten von 25, 50, 180 Sekunden betrugen die Kochsalz- 
iter der aus gleicher Stammlösung hergestellten Mastixsole 1,1%, 
.,2%, 1,1%. Erwähnt sei hier, daß bei gleicher sorgfältiger Technik 
ind Stammlösung die NaCl-Titer konstant waren und nicht mehr als 
im 0,1% variierten. Es wurde nun 10 ccm der alkoholischen Mastix- 
ösung in 40 ccm 0,25 proz. Kochsalzlösung eingetropft. Wider Er¬ 
warten betrug der NaCl-Titer des sehr trüben Sols statt 1,1% nicht 
1,0%, sondern 2,1%. Auch dieser Weg war also nicht gangbar. Es 
wurde nun die Wirksamkeit von Alkalizusätzen untersucht. Durch 
kxlazusatz wird der Kochsalztiter eines Mastixsols heraufgesetzt; 
wirksam sind hierbei die durch hydrolytische Spaltung entstehenden 
)H-Ionen. In gleicher Weise wie mit Na 4 C0 3 läßt sich der Kochsalztiter 
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mit NaOH, KOH usw. heraufsetzen. Die Verwendung von zomind&t 
frisch destilliertem Wasser erwies sich als unumgänglich nötig. 8 Tw> 
lang abgestandenes destilliertes Wasser erhöhte infolge Alkatubgab? 
des gewöhnlichen Glases den NaCl-Titer von 1,1% auf 2,3%. 

Maßgebend war nun die Feststellung, daß der NaCl-Titer in quan¬ 
titativ gleichem Maße heraufgesetzt wird, je nachdem ob man dort 
nachträglichen Zusatz nach Ablauf der Reifezeit oder durch direktes 
Zusatz zum destillierten Wasser vor dem Eintropfen der alkoboligdhf 
Mastixlösung die gleiche Laugenkonzentration herstellt. Als Zusiö 
wurde nicht mehr Na a C0 8 , sondern NaOH verwendet, um einfach* 
chemische Verhältnisse zu haben. 

Der Weg war jetzt gegeben: Wechselnd starke Alkalisierung 'i- 
Mastixhydrosols mit NaOH und Verdünnung des Liquors mit Koch¬ 
salzlösung von stets konstanter Konzentration ohne Alkalizusatz. Zu 
Feststellung des nötigen Grades der Alkalisierung, des „NaOH-Bm 
mungstiters“ wird der NaOH-Vorversuch in folgender Weise ang&te-ik 

Zu je 5 ccm einer 4 proz. NaCl-Lösung werden 4,9 ccm H a 0 -f 0,1« 
“/»»'Natronlauge, 4,8 ccm H a O + 0,2 ccm “/j^-NaOH-Laugt ns», b 
zugesetzt. Von den so hergestellten 2 proz. Kochsalzlösungen mit sa ¬ 
gendem NaOH-Gehalt wird je 1 ccm mit 1 ccm des nach der üblich-: 
Methode hergestellten Mastixhydrosols vermengt und wiederholt gr 
geschüttelt. Nach etwa 10 Minuten ist der Flockungsprozeß beeoi 5 
und es wird festgestellt, in welchem Gläschen die letzte makioekopisi 
sichtbare Flockung auftritt. Der NaOH-Gehalt dieses Gläschens mf? 
als der „NaOH-Hemmungstiter“ des betreffenden Mastixsols bexekkr' 
werden. Entsprechend diesem Titer wird die zu verwendende Marfii- 
lösung in folgender Weise alkalisiert: War das letzte flockende Elektror 
gemisch durch Zusatz von x ccm n /»n-NaOH-Liauge zu (5 —z)ccmfy 
entstanden, so werden 5 x ccm n /*)o'NaOH-Lauge zu (40— 5 x)« 
HjO hinzugefügt; zu dieser NaOH-Lösung läßt man die alkohobsi 
Mastixlösung in der üblichen Weise zutropfen. Zur Verdünnung tir 
Liquors dient stets 1,7 proz. NaCl-Lösung ohne Alkalizusatz. Ge¬ 
wandt werden können alle Mastixsole, deren Kochsalztiter 2% nii- 
übersteigt. In der Folge wird wie bei der Normomastixreaktk» «r- 
fahren. Zur Verwendung kamen ungefärbte Sole. In Ansna hme fifc 
kann die Alkalisierung des Mastixsols nachträglich erfolgen, indem 
zu 40 ccm Mastixsol 5 ccm NaOH-Lösung hinz usetzt. In diesen 5tc 
muß die richtige Menge NaOH enthalten sein. Ist der NaOH-Tito -- 
längere Zeit konstant, so kann zeitweise von seiner Bestimmung Absut 
genommen werden. Erwähnt sei noch eine Fehlerquelle, die suf fc 
genauigkeiten beim Pipettieren beruht. Bei sorgfältigster Tok' 
wurden am gleichen Tage mit demselben Liquor und dem glad' 
Mastixsol 2 verschiedene Kurven erzielt: X, X, 11, 12, 12,12,12.1- 
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12, 5, 4, 2 und X, X, 11, 12, 12, 12, 10, 10, 5, 3, 2, 2 (Normomastix- 
reaktion, Paralyse; X bedeutet, daß die entsprechenden Verdünnungen 
wegen Liquormangels nicht angestellt wurden). 

Da bei der beschriebenen Technik die Konzentration der Verdünnungs¬ 
flüssigkeit (1,7%) näher an den Kochsalztiter (2%) heranreicht als bei 
der Normomastixreaktion — durch nachträglichen 0,005 proz. Na # CO $ - 
Zusatz stieg der NaCl-Titer des Sols von 1,1% auf 1,8% — fallen die 
Kurven etwas empfindlicher aus; die Flockungszone erstreckt sich 
über mindestens eine Verdünnung weiter hinaus, so daß hierdurch 
noch eine feinere Differenzierung der verschiedenen Kurventypen 
ermöglicht wird: X, X, 12,12, 12,12,12,12, 5, 4, 3, 2 (Paralyse, Normo¬ 
mastixreaktion), X, X, 11, 12, 12, 12, 12, 11,11, 6, 5, 4 (derselbe Liquor 
nach der beschriebenen Technik). 

„NaOH-Hemmungs“- und NaCl-Titer stehen miteinander in Abhän¬ 
gigkeit. Ist die mathematische Formel für diese Abhängigkeit konstant 
nur bei Solen gleicher Art*), so kann die Bestimmung des NaOH-Titers 
als eine weitere Methode zur speziellen Analyse von Kolloiden dienen. 
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Vergleichende Untersuchungen über den klinischen Wert der 
Goldsolreaktion und der Normomastixreaktion [Kafka] 1 ). 

Von 

Dr. Kort Blum. 

(Aus der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München.! 
fEingegangen am 5. Oktober 1923.) 

Die nachfolgenden Ausföhrungen bezwecken nicht, die getarnt« 
Erfahrungen wiederzugeben, die auf der Abteilung von Professor Plaet 
mit den Kolloidreaktionen gemacht worden sind. Es soll vielmehr 
hauptsächlich dargelegt werden, wie unter Anwendung einer durchweg 
einheitlichen Technik die Ergebnisse der Goldsolreaktion und der Maatix- 
reaktion sich zueinander stellten. 

Für die Emanud&che Mastixreaktion bedienten wir uns der vor 
Kafka angegebenen Versuchsanordnung der gefärbten Nonnomastix¬ 
reaktion. Hierbei hielten wir uns genau an die Vorschriften Kafka • 
(Erweiterung der Versuchsreihe nach links über die Liquorverdünnuxu 
1 : 4 hinauf auf 1 : 2, 3 : 4 und 1 : 1, Vermeidung der elektrolytischer 
Kochsalzflockung durch Alkalisierung der Versuchsreihe und Färbung 
mit Sudan III). Es gelang uns, beim Gebrauch desselben Mastix¬ 
präparates den Kochsalztiter in annähernd der gleichen Höhe (0,6 t* 
0,8%) zu halten, so daß .wir, abgesehen von regelmäßigen Kontrollen 
auf den Kochsalzvorversuch verzichten konnten. Desgleichen kämm, 
wir auf Grund vergleichender Untersuchungen bestätigen, daß mi* 
Normosal angestellte Reaktionen prägnantere und breitere Ausschlag 
geben als solche mit 0,86 proz. Kochsalzlösung und Alkalizusatx. Dir 
Gewinnung einer klaren Normosallösung und deren Konservierung 
machte keine Schwierigkeiten. 

Für die Herstellung des Goldsols benutzten wir ein Verfahren, dar 
von dem von Weigeldt angegebenen ausgeht und von Af. Custer in unserem 
Laboratorium ausgearbeitet worden ist. Es bestimmt die zur Neutrali¬ 
sation des Goldchlorids notwendige Alkalimenge nicht empirisch, 
sondern in einem Vorversuch durch Titration mit Phenolphthalein ah 

*) Mit Unterstützung einer FortbUdungsbeiliilfe des Ausschusses zur Förde¬ 
rung des wissenschaftlichen medizinischen Nachwuchses (HüfsauasrhuB <fcr 
Rockefeller-Foundation). 
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Indicator, ein Weg, auf den auch Qrütz schon hingewiesen hat. Im 
übrigen bemühten wir uns, die Reaktion möglichst zu vereinfachen. 
Aber größte Sauberkeit, chemisch indifferentes Glas und im eigenen 
Laboratorium redestilliertes Wasser erwiesen sich als ebenso unent¬ 
behrlich wie einwandfreie, unter entsprechenden Kautelen aufbewahrte 
Chemikalien. „Unsere“ Methode gab auch in der Hand des weniger 
Geübten keine Versager. Wir verwandten sie, um Goldchlorid zu sparen, 
in Form der Plaut sehen Mikromethode, die mit dar Tropf methode 
oder unter Benutzung von Mikropipetten aus einem Tropfen Liquor die 
gesamten Verdünnungen herstellt. Meist arbeiteten wir nach Plaut mit 
mehreren Goldsollösungen von verschiedenem Goldgehalt (1,0; 1,5 und 
2,0% Goldchlorid). Durch Erhöhung der Konzentration auf 1,5% Gold¬ 
chloridgehalt' gelingt es, manche Einzelheiten besser herauszubringen; 
Lösungen mit höherem Goldgehalt werden zu labil. Unsere Goldsol¬ 
lösungen, deren Salzempfindlichkeit und Reaktionsfähigkeit jedesmal 
geprüft wurden, zeigten einen fast konstanten Kochsalztiter von 0,4%. 
Versuche mit einem fabrikmäßig hergestellten Goldsol (Aurolumbal, 
Chemische Fabrik Imhausen & Co., Witten-Ruhr) ergaben uns im 
Gegensatz zu Lohmann eine so starke Kolloidempfindlichkeit des 
Präparates, daß seine praktische Verwendung nicht in Frage kam. 

Wenn wir von 69 Fällen, deren klinische Diagnose nicht genügend 
sicher erschien, absehen, ergibt sich, nach klinischen Diagnosen geordnet, 
folgende Zusammensetzung unseres Materials: Paralyse 147, Tabes 10, 
Tabesparalyse 10, Lues cerebri 26, Lues congenita 5, Lues II 10, mul¬ 
tiple Sklerose 3, Encephalitis epidemica 7, Arteriosklerose des Ge¬ 
hirns 5, Hirntumoren 6, eitrige Meningitis 8, tuberkulöse Meningitis 4, 
„normale“ Fälle 90. Die etwas einseitige Zusammensetzung der Fälle 
entspricht dem Charakter des Laboratoriums; wir werden deshalb 
auch nur zu einem Teil der Fragen des Gebietes Stellung nehmen 
können. 

Gehen wir nunmehr zu unseren Kurven über. Was zunächst die 
„ normalen “ Liquores betrifft, so verstehen wir darunter mit Kafka 
solche Flüssigkeiten, „die mit allen anderen Untersuchungsmethoden 
ein negatives Resultat ergeben haben, bei denen auch keine Anhalts¬ 
punkte für eine organische Erkrankung des Zentralnervensystems Vor¬ 
lagen und bei denen der übrige Körper nicht in einer Weise krankhaft 
ergriffen war, durch die der Liquor irgendwie in Mitleidenschaft hätte 
gezogen werden können“. Das sind in unserem Material hauptsächlich 
Fälle von Schizophrenie, manisch-depressivem Irresein, Psychopathie, 
Epilepsie, Alkoholismus, Imbezillität usw. Hier blieb die Goldsollösung 
meist unverändert; doch sahen wir zuweilen ganz leichte Veränderungen 
des Goldsols in den ersten Gläsern, die wir den normalen Befunden zu¬ 
rechnen zu müssen glaubten. Die Normomastixreaktion ergab bei den 
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normalen Liquoren meist eine etwas stärkere Trübung in den enta 
Gläsern, die jedoch nicht über den Grad IV hinausging. 

Daß bei imbehandelten Paralysen aller Stadien charakteristische 
Kurventypen Vorkommen, darin sind sich wohl alle Untersucher einig. 
Auch in unseren Fällen war die Ausflockung bei der Goldsolreaktion im 
allgemeinen in den ersten Gläsern komplett, blieb in wechselnder Aus¬ 
dehnung bestehen und nahm dann allmählich ab. Die einzelnen Reak¬ 
tionen unterschieden sich beträchtlich in ihrer Stärke — übrigens ohne 
Zusammenhang mit dem klinischen Krankheitsbild. Es kam auch zu¬ 
weilen vor, daß die Ausflockung im ersten Glas nicht ganz bis Weiß ging 
Bei der Normomastixreaktion ergaben sich die stärksten Ausflockung» 
von 1:4 an, gelegentlich war auch schon 1:2, 3: 4 und 1:1 maximal 
ausgeflockt. Wir haben uns aber nicht überzeugen können, daß bei der 
Paralyse die Verdünnung 1 : 1 immer ausgeflockt war. Die Breite der 
maximalen Ausflockung war bei der Normomastixreaktion durchweg 
geringer als beim Goldsol; doch kamen zuweilen Kurven vor, die ad 
vollkommen deckten. 

Unsere besondere Aufmerksamkeit galt den „ atypischen “ Kurven be- 
der Paralyse. Biberfeld hat kürzlich solche Kurven veröffentlicht und 
bei dieser Gelegenheit darauf hingewiesen, wie vielgestaltig die Forma 
der Himsyphilia seien und welche Schwierigkeiten die Abgrenzung dieser 
Krankheitsprozesse von atypischen Paralysen nicht nur dem Kfiniker 
und Serologen, sondern sogar dem Anatomen mache. Bei dem größta 
Teil unserer atypischen Kurven stellte sich bei genauerer Nachforschung 
heraus, daß die betreffenden Fälle vor der Untersuchung behandelt 
worden waren. Immerhin blieben sieben Fälle übrig, die sich auch ohnt 
vorauf gegangene Therapie atypisch verhielten; es sind folgende: 

Tabelle I. 

Atypische Befunde bei Paralyse. 

1. Ploe. — Ooldsolkurve 1 ): 3342100000. — Mastixkurve: XII (1:2), TTI, IX. 

VI, V, IV, III, I, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 -f H—|-, 1.0 -. 

*®/ s Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — 46 Jahre alter Mann. Kam im a&jobai.- 
schen Delir in die Klinik. Untersuchung nach Ablauf des Delirs. Über Infekt» 
nichts bekannt. Nicht behandelt. Körperlich: Enge, verzogene, lichtstem P upflk z. 
Facialisparese rechts. Leichte Schriftstörung. Keine Sprachstörung. Tremor der 
Hände. Reflexe, Sensibilität in Ordnung. Psychisch: Etwas stumpf, enphonrL 

2. Ott. — Ooldsolkurve: 1332100000. — Mastixkurve: V, VIII, XII, XI, VHL 
V, III, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +, ***/, Zellen, IW I 
Opalescenz. — 49 Jahre alter Mann. Infektion negiert. Nicht behandelt. Sä 

0 Wir schreiben mit Eieke die Goldsolkurven folgendermaßen auf: 0 = nt 
1 — rotblau, 2 = violett, 3 = blau, 4 = weißblau, 5 = weiß. Bei der Xom> 
mastixreaktion unterscheiden wir mit Kafka 5 Trübungsgrade (I—V) und 7 Am 
flockungsgrade (VI—XII); die Verdünnungsreihe ist, wenn es nicht anders be¬ 
merkt ist, 1 : 1, 3 : 4, 1 : 2, 1 : 4 usw. Die stärkste Ausflockung ist durch Feti 
druck hervorgehoben. 



der Goldsolreaktion and der Normomastixre&ktion (Kafka). 


577 


! Jahren Ohnmächten mit kurzdauerndem Sprachverhist und „Schlaganf&lle“. 
körperlich: Pupillendifferenz, schlechte Lichtreaktion. Silbenstolpem. Atak- 
ische Schrift. Differenz in den Reflexen der unteren Extremitäten, rechte Ba- 
inski. Psychisch: Stumpf, dement, etwas euphorisch. 

3. Rei. — Ooldsolkurve: 4444432100. — Mastixkurve: VI, XII, XII, XII, 
r UI, V, III, I, I, I. — WaR.: Blut + +, Liquor 0,2 + + + +, »»/, Zellen, Phase I 
'rtibung. — 64 Jahre alter Mann. Über Infektion nichts bekannt. Keine Behänd- 
ing. Körperlich: Nur schlechte Lichtreaktion der Pupillen. Psychisch: Dement, 
uphorisch, kümmerliche GröBenideen. 

4. Opp. — Ooldsolkurve: 4433210000. — Mastixkurve: VIII, X, XII, XII, 
JI, VIII, VI, V,IV,II. — WaR.:Blut ++++, Liquor0,2 + + + +, »»/.Zellen, 
’hase I schwache Opalescenz. — 56 Jahre alter Mann. Infektion negiert. Nicht 
ehandelt. Körperlich: Absolute Pupillenstarre. Schwerste Sprachstörung. Re- 
lexe in Ordnung. Psychisch: Hochgradig dement, stumpf, euphorisch. 

6. Lug. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Mastixkurve: VI, VIII, XII, XII, 
IH, V, III, I, I, I. — WaR.: Blut ~j—|—|—, Liquor 0,2 -1—1—0,6 -j - |—|-, 
•/, Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — 40 Jahre alte Frau mit klinisch zweifel- 
*er Paralyse. 

6. WU. — Ooldsolkurve: 4443210000. — Mastixkurve: VII, XI, XII, XH, 
ai, XI, VII, III, II, I. — WaR.: Blut + +++, Liquor 0,2 + +++,«"/, Zellen, 
*hase I Opalescenz. — 33 Jahre alter Mann. Klinisch sichere Paralyse. 

7. Lar. — Ooldsolkurve: 3455222100. — Mastixkurve: VII, VII, XI, XL XI, 
r II, V, III, I, I. — WaR.: Blut ++++, Liquor 0,2 + +++, 1S# /, Zellen, Phase I 
tarke Opalescenz. — 47 Jahre alter Mann. Klinis ch Paralyse. Tod an Meningitis 
Wochen nach der Untersuchung. Anatomisch wurde die Diagnose Paralyse be¬ 
tätigt. 

Der Fall 1 ist durch ein alkoholisches Delir kompliziert. Bei Fall 2 
önnte eine Kombination von Paralyse mit Himsyphilis vorliegen. Im 
''alle 3 sind bei dem 64 Jahre alten Manne die körperlichen Symptome 
icht sehr ausgesprochen. Die übrigen bieten klinisch nichts Besonderes; 
n Falle 7 konnte die klinische Diagnose auch anatomisch bestätigt 
-erden. Bemerkenswert ist, daß die Normomastixreaktion nur in zwei 
on diesen Fällen (2 und 7) atypische Kurvenbilder gibt. 

Daß die Therapie die Kurvenbilder der Paralyse verändert, ist für 
ie Salvarsan- und Malariabehandlung mehrfach gezeigt worden ( Biber - 
dd, Orütz, Kafka, Kaplan, Kirschbaum und Kaltenbach, Stern und 
’ oensgen, Weigeldt u. a.). Wir können diese Befunde für die von Plaut 
nd Steiner in die Paralysetherapie eingeführte Reourrensbehandlung 
rweitem und im einzelnen folgendes sagen: Die Umwandlung geht so 
or sich, daß sowohl die Flockungsstärke als auch ihre Ausdehnung 
bgeschwächt wird; infolgedessen wird entweder die Kurve nach oben 
erlagert oder es resultieren bei stärkerer Abschwächung in den ersten 
Verdünnungen Zacken, die als Lues cerebri-Kurven beschrieben worden 
ind („Drehung des linken Kurvenflügels nach oben“ [Kirschbaum und 
Kaltenbach ]). Die Abschwächung der Kurven geht Hand in Hand mit 
en übrigen Reaktionen, aber keineswegs immer mit etwaigen Ver- 
nderungen des klinischen Zustandsbildes. Kurvenänderungen bei Fort- 
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schreiten der Erkrankung wurden ebenso gesehen (Fall 12) wieRemiaäon 
ohne Abschwächung der beiden Kolloidreaktionen (Fall 19). Lympbo- 
cytose und Globulinvermehrung scheinen am ehesten zurückzugehen, 
die Goldsolreaktion wiederum vor der Wassermann sehen Reaktion is 
Liquor. Die Normomastixreaktion ist der Therapie gegenüber ressten« 
als die Goldsolreaktion. Über Einzelheiten soll die Tabelle II Auf¬ 
schluß geben. 

Tabelle II. 

Behandlung der Paralyse, 
a) Salvarsanbehandlung. 

1. Het. — Ooldsolhurve: 345321000. — Mastixkurve: X (1 : 2), X IX,YQL 
V, IV, III, II, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 + 3 1,0 + +++, 

Phase I Opalescenz. — 35 Jahre alter Mann. Infektion mit 22 Jahren. Endr W 
wurde die Paralyse festgeetellt. Seitdem intensive Salvarsanbehandhzng. Isaß 
geringe Besserung. Später wieder Verschlimmerung. Zur Zeit der Untenadn; 
körperlich: Pupillenstörung, Sprachstörung, Steigerung der PatdUaisehnaiRfitx». 
Psychisch: Stumpf, dement, flach-euphorisch. 

2. Mal. — Ooldsolhurve: 2343210000. — Mastixkurve: V, VI, VIII, X, YL 
V, III, I, I, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 ++, 0,6 + -r + +* *7* Zellen, Hase i 
Opalescenz. — Klinisch sichere Paralyse, mit Salvaraan behandelt. 

3. Kah. — Ooldsolhurve: 1343210000. — Mastixkurve: III, V, VT1, IX. YD 
V, IV, DI, II, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +, 171 /* Zellen, Vbm ! 
schwache Opalescenz. — 35 Jahre alter Mann. Luetische Infektion mit 18 Jitas. 
Vor Vs Jahr wurden die ersten Zeichen der Erkrankung festgestellt. Seitdem E* 
und Salvarsanbehandlung. Klinisch sichere Paralyse. 

b) Malariabehandlung. 

4. Kuf. — Ooldsolhurve; 5555432100. — Mastizhurve: V, IX, XII. XU, XE 

XI, VI, V, IV, II. — WaR.: Blut -|—l—1—Liquor 0,2 -j—|—j—J-, 

Phase I schwache Opalescenz. — Fortgeschrittene Tabesparalyse. 3 Monate ronr 
stärkere Kurven. Keine Remission. 

5. Buc. — Ooldsolhurve: 4443210000. — Mastixkurve: V, VI, VIH, YI. * 
III, I, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +» Liquor 0,2 + H1,0 + + + +* *V* Xdk- 
Phase I Opalescenz. — Leidliche Remission. 6 Monate später WaR.: Bot - - 
Liquor 0,2+, 1,0++ + +, 15 /s Zellen, Phase I Opalescenz. 

6. Schn. — Ooldsolhurve: 4432100000. — Mastixkurve: V, XI, XI, DL VI 

V, III, II, I, I. — WaR.: Blut + -j—1—(-, Liquor 0,2 + ++, 1,0 + + -?-—■• 
Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — Tabesparalyse. 2 Monate vorher WaE. 
Blut+ + ++, Liquor 0,2+ + ++, •% Zellen, Phase I Opalesoma. Goliri 
und Mastixkurve wie nach der Behandlung. Leichte Remission. 

7. Schw. — Ooldsolhurve: 4455432100. — Mastixkurve: VII, XI, XU, XE 

XII, XI, VIII, V, IV, ID. —WaR.: Blut ++. Liquor 0,2 +, 1,0 +++-, 
Zellen, Phase I Trübung. — Vorher nicht untersucht. 6 Wochen nach Endete» 
der Behandlung gestorben. Anatomisch Paralyse. Keine Spuren der Behänd te- 

8. Dax. — Ooldsolhurve: 1344210000. — Mastixkurve; V, X, XI, XL YE1 

VI, V, III, I, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 + + ++, •% ZeUen, 

schwache Opalescenz.—2 Monate vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 0^ — 

* 6 /s Zellen, Phase I starke Opalesoenz. Goldsol- und Mastixreaktxm: TVpr' 
Paraly8ekiurven. Leichte Remission. 
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9. WÜ. — GoUsoUcwve: 3432210000. — Mattixkwne: X (1 : 2), X, VI, III, 
I, I, I, I, L — WaR.: Blut ++++, Liquor 0,2 ++++, **•/* Zellen, Phase I 
Ipaleecenz. — Befund 3 Monate vorher siehe Tabelle 1,6. Katamneetisch leidliche 
itemiaeion. 

10. Kur. — Ooldsolkurve: 2443210000. — Masiixkurve: V, VIII. XII, XTL 

[I y V, IV, I, I, L — WaR.: Blut Liquor 0,2 +, 0,6 •f'f» 1»0 +++, *®/s 

Sellen, Phase I Opaleeoenz. — 2 Monate vorher WaR.: Blut ++, Liquor 0,2 +, 
f,6 ++++, • i / 8 Zellen, Phase I Opaleeoenz. Goldsol- und Mastixreaktion: typische 
> aralyBekurven. 

11. Bru. — Ooldsolkurve: 1322100000. — Mastixkurve: V, VI, XI, XII, X, 
7TI, V, IV, HI, II, — WaR.: Blut —, Liquor 0,2 + ++, 0,6 + + + +, Zellen, 
> hase I Opaleeoenz. — 3 Monate vorher WaR.: Blut + + + +. Liquor 0,2 + + + +, 
•% Zellen, Phase I Opaleeoenz« Goldsol- und Mastixreaktion: typische Paralyse- 
airven. Leichte Remission« 

12. Hei. — Ooldsolkurve: 1232100000. — Mastixkurve: HI, V, VII, IX, VH, 

H, II, I, I, I. — WaR.: Blut—, Liquor 0,2 +, 1,0 + + +, 1Ä / 8 Zellen, Phase I 
)palescenz« — 6 Monate vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + +, 
,0 + + + +, m ! % Zellen, Phase I Opaleeoenz« Goldsol- und Mastixreaktion: typi- 
che Paralysekurven. Keine Remission. 

c) Reourrensbehandlung. 

13. See. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastixkurve: —. — WaR.: Blut 
H+ + +, Liquor 0,2 + + + +, **l 9 Zellen, Phase I Opaleeoenz. — 3 Monate 
roher WaR.: Blut ++++, Liquor 0,2 + + ++, **% Zellen, Phase I Trübung. 
Veitgehende Remission« 

14. Schm. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastixkurve: X (l : 2), XII, XII, 
CH, X, VI, V, HI, L — WaR.: Blut ++++, Liquor0,2 + + + +, 1#i /* Zellen, 
’hase I Trübung. — 9 Monate vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +» 
m / t Zellen, Phase I Trübung. Goldsol- und Mastixreaktion: typische Paralyse- 
urve« Weitgehende Remission. 

16. Her. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastixkurve: V, VIH, XH, XI, X, 
HI, VI, V, IV, I1L — WaR.: Blut —f- —» Liquor 0,2 +H 0,6 -|—f-++> 
eilen, Phase I Opaleeoenz. — 4 Monate vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 
,2 + + + +, * l / t Zellen, Phase I Opaleeoenz« Goldsol- und Mastixreaktion: 
‘aralysekurve. 

16. Ber. — Ooldsolkurve: 4444421000. — Mastixkurve: m, VII, X, X, X, 
HH, VI, V, H, L — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 6, 1,0 +, 17 /t Zellen, Phase I 
)paleeoenz. — 1 Jahr vorher WaR.: Blut+ + + +, Liquor 0,6+ + + +, B1 /a 
Hellen, Phase I Opaleeoenz. Keine Remission. 

17. Fle. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Mastixkurve: TX (1 : 2), XI, XI, XI, 

nn, VI, V, IV, H. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 + + ++, Zellen, 

’hase I Opaleeoenz.— 6 Monate vorher WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 + + + +» 
w /* Zellen, Phase I Trübung. Weitgehende Remission. 

18. May. — Ooldsolkurve: 3333210000. — Mastixkurrt: V, VIH, VH, VI, IV, 

I, I, I, I, L — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 ++, 0,6 + + ++, Vs Zellen, 
’hase I schwache Opaleeoenz. — 8 Monate vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 
,2 + + ++, Zellen, Phase I starke Opaleeoenz. Goldsol- und Mastixreaktion: 
ypiscbe Paralysekurve. Weitgehende Remission. 

19. San. — Ooldsolkurve: 6554331000. — Mastixkurve: V, Vin, XI, XI, XI, 
Hü, VT, V, H, I. — WaR.: Blut H—(-++» Liquor 0,2 + + +, 0,6 + + + +, Vi 
Sellen. Phase I Opaleeoenz. — Vorher nicht untersucht. Remission. 

20. WaJ. — Ooldsolkurve: 5555553210. — Mastixkurve: VI, X, XII, Xn, XH, 
QI, XII, VH, V, Hl. — WaR.: Blut + + + +, Liquor0,2 + + ++, u / 9 Zellen* 
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Phase I starke Opalescenz. — 1 Jahr vorher WkR.: Blut+ + ++, Iiqiiar 
0,2 + + + +, 158 / 3 Zellen. Phase I Trübung. Keine Remission. 

21. Sech. 1. 11. XI. 1922. — Ooldsolkurve: 4553210000. — Maäizkurvr 

VIII, X, XII, XII, X, VIII, VI, IV, III, II. — WaR.: Blut + ? f Liquor 0*2 4-+ 

I, 0 + + + +, w / 3 Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — 1 Jahr vorher WaR: 
Blut ++, Liquor 0,2+ + + +» *“/s Zellen, Phase I Trübung. Weitgehend« 
Remission. 

2. 23. Vin. 1923. — Ooldsolkurve: 4332100000. — Mastixbin*. 
VI, VIII, VIII, VII, VI, V, III, I, I, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 1.0 — 

m / 3 Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — a / 4 Jahr später. Die Remiaäioo 
dauert fort. 

22. Neu. — Ooldsolkurve: 4454321000. — Mastixkurve: V, VIII. IX, X I. 
Vm, V, IV, II, I. — WaR.: Blut—, Liquor 0,2 +?, 1,0 + + ++, Ze£e. 
Phase I Opalescenz. — 2 Jahre vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 ++--. 
107 / s Zellen, Phase I Trübung. Nach Recurrensbehaiidlung (2 Jahre vor der Unter 
Buchung) vorübergehende Remission. 4 Monate vor der Untersuchung Mahn* 
behandlung. Keine Besserung. 

23. Schl. — Goldsolkurve: 1221000000. — Mastixkurve: IV, VIII, V, IV. UL 

II, I, I, I, I. — WaR.: Blut 4— \--\ —j-> Liquor0,2 4— j —K 1,0 + + 4 —r* ®/j ZcLr. 
Phase I schwache Opalescenz. — Vorher Tuberkulinbehandlung. Remission. 

24. Fic. — Ooldsolkurve: 3432100000. — Mastixkurve: V, VII, VII, \TI. V. 
IV, III, II, I, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 4—M—K 8 ®/b Zellen, Phase I 
Opalescenz. — 9 Monate vorher WaR.: Blut+ + ++, Liquor 0,2 + -—-■ 
M /ji Zellen. Phase I Opalescenz. Goldsolreaktion 5554321000. Juvenile Paimh^e 
Weitgehende Remission. 

Bei der Tabes sind die Verhältnisse komplizierter. Wenn auch dir 
verschiedenen Untersucher zugeben, daß die Reaktionen durchweg 
schwächer sind als bei der Paralyse, so finden sich doch erheblich- 
Verschiedenheiten in den Befunden. Typische Paralysekurven, abortiv- 
Paralysekurven und Kurven, die den bei Lues cerebri verkommender 
gleichen, sind ebenso beschrieben worden, wie Bilder, die der Tabes 
eigentümlich sein sollen. Wir fanden bei einer juvenilen Tabes, c* 
intensiv behandelt worden (Salvarsan, Recurrens) und in 8jähriger 
Beobachtung stationär geblieben war, normale Kurven. Ein zweiter 
Fall hatte abgeschwächte Paralysekurven (4444432100 bzw. IX 
(1 : 2), XI, XI, IX, VI, IV, I, I, I, I,); alle anderen flockten d*- 
Goldsol bei 1 : 20 bis 1 : 40 am stärksten aus (bis weißblau), das Mastii 
sol bei I : 2 bis 1 : 4 (bis XI) Auffallend ist bei diesen Kurven, da- 
beim Goldsol das Ausflockungsmaximum so weit nach links liegt. R: 
der Normomastixreaktion sahen wir übrigens einmal schon bei 1 : 1 
Ausflockung (VI). Die Beziehungen zwischen den Lues cerebri - ähnli eher 
Kurven und stärkerer Zell- und Globulinvermehrung waren deutlich 
Von unseren Tabesparalysen hatten 7 Fälle, die sämtlich bereits ^ 
höherem Grade verblödet waren, Paralysekurven. Bei den übrig« 
fanden wir mit der Normomastixreaktion ebenfalls Ausflockungen. h_ 
denen bei Paralyse entsprechen; Goldsol gab zwei abortive P^raly^ 
kurven und bei einem noch nicht sehr fortgeschrittenen Fall er 
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Kurve 1332100000. Die geringe Zahl unserer Untersuchungen gestattet 
licht, zu der Möglichkeit der Differentialdiagnose zwischen Tabespara- 
yse und nicht paralytisch bedingten psychischen Störungen bei Tabes 
vermittels der Kolloidreaktionen Stellung zu nehmen; was wir sahen, 
st zumal unter Würdigung der Literatur nicht sehr vielversprechend. 

Die Befunde bei unseren Fällen von Lues cerebri sind so uneinheitlich, 
laß eine Wiedergabe im einzelnen notwendig erscheint (Tabelle III). 

Tabelle III. 

Lues cerebri. 

1. Eig. — Qoldsdkurve: 0000000000. — Mastixkurve: II, II, 1,1,1,1.1,1,1,1, 
— WaR.: Blut + + + +> Liquor 0, 1# /s Zellen, Phase I Spur Opalescenz. — 
»Narbenstadium“ ohne Defekt. 

2. Fex. — Oddsolkurve: 0000000000. — Maslixkurvt: I, III, II, I, I, I, I, I, I, 
[. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0, n /, Zellen, Phase 10. — Alte Hirnlues, 
eit Jahren klinisch ausgeheilt. Lakunäre Demenz. 

3. Schl. — Qddsdkurve: 1100000000. — Maslixkurvt: I, III, III, II, I, I, I, I, 
[, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0, •/* Zellen, Phase 10. — Vor 25 Jahren 
uetische Infektion. Viel behandelt. Vor 7t Jahr Hemiplegie, motorische Aphasie 
ind Paragraphie. Körperlich: Paragraphie. Geringe Erschwerung der Wortfin- 
lung. Pupillendifferenz; Reaktion leidlich gut. Sehnenreflexe rechts > links. 
£eine pathologischen Reflexe; keine Spasmen. 

4. Hei. — Qoldsdkurve: 0112110000. — Mastixkurv•: I, II, HI, TV, DT, II, I, 
[, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0, 1Ä / a Zellen, Phase I Spur Opalescenz. — Lues 
tot 33 Jahren. Exanthem. Hg-Behandlung in mäßigem Umfang. 1911 Schwindel- 
Anfälle, auf die linke Seite beschränkte Parästhesien. Danach stark behandelt. 
Seitdem keine Krankheitszeichen. Psychisch intakt; körperlich nur etwas schwer 
Auslösbare Patellarsehnenreflexe. 

5. Eich. — Oddsolkurve: 0112100000. — Maslixkurvt: in, DI, ID. D, I, I, 
, I, I, L — WaR.: Blut +, Liquor 0, lf /$ Zellen, Phase I 0. — Über Infektion 
lichte bekannt. Vor 2 Jahren wegen Augenmuskellähmung Hg-Salv&rsankur. 
fetzt Pupillendifferenz, schlechte Lichtreaktion. Symptomatischer Verwirrtheits- 
ustand (Ikterus). 

6. Aid. — Gddsdkurve: 0012100000. — Mastixkvrve: VII (l : 2). VIII, VI, 

II, I, I, I, I, I. — WaR.: Blut -f-H—|—f-, Liquor 0,2 0, 0,0 1»0 

*'/* Zellen, Phase I Opalescenz. — Infektion vor 20 Jahren. Seit 1921 vortiber- 
;ehende Lähmungen mit Sprach Verlust. 1922 Hg-Salvarsankur. Körperlich: 
chlecbte Lichtreaktion der linken Pupille. Spastische Parese rechts. Leichte 
Ichwierigkeiten beim Sprechen. Psychisch: sehr labile Stimmung, Herabsetzung 
ler Merkfähigkeit. 

7. Web. — Qddsdkurve: 0121100000. — Mastixkurre: I, DI, in, VI, V, V, 
V, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0, ll / s Zellen, Phase 1 schwache Opalescenz. — 
898 Schanker. 1909 Krampfanfälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, Verwirrtheit«- 
ustände. 1910 Augenmuskellähmung. Vielfach behandelt. Jetzt keine neura¬ 
lgischen Symptome. Psychisch: dement, euphorisch. 

8 . Wid. — Qoldsdkurve: 0121000000. — Maslixkurvt: V (1 : 2), VIII, VI, HI, 

I» I, I, I, I. — WaR.: Blut Liquor 0,2 -l-, 1,0 —K Zellen, 

> hase I Opalescenz. — Infektion wahrscheinlich 1908. 1921 Ohnmächten, Augen- 
auskellähmung. Danach Salvarsan-Hg-Jodkalikur. Körperlich: etwas verzogene 
Spillen, schlechte Lichtreaktion, rechts Abducensparese. Psychisch intakt. 

88* 
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9. Schm. — Ooldsolkurve: 1121000000. — Mastixkurve: V, V, VT, YD, VI, 

V, III, I, I, I. — WaR.: Blut + ?, Liquor 0,2 0, 1,0 + + +, «•/, Zellen, Fha m I 
schwache Opalescenz. — Klinische Diagnose: Lues cerebrL 

10. Krei. — Ooldsolkurve: 1210000000. — Mastixkurve: IV, VII, V, HL I, L 

I, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + ?, 0,6 + + + +, **/* Zellen, Phase! 
schwache Opalescenz. — Lues congenita. Vor 1 Jahr vorübergehende Iüamag 
beider Beine. Körperlich: entrundete, schlecht reagierende Pupillen. Atrophie da 
rechten Beines mit Herabsetzung der Reflexe. Psychisch 0. 

11. Har. I. 15. II. 1923. — QoldeoUcurve: 1121000000. — Maäixbmt: 

II, IV. VI, IH, II, I, I, T. I, I. — WaR.: Blut 0. Liquor 0,6 + + + +, *•/, 

Phase I schwache Opalescenz. — Lues wahrscheinlich vor 2 Jahren. Pupüknetöna- 
gen. P&ychisch 6. 

2. 12. V. 1923. — Ooldsolkurve: 1000000000. — Mastixkme: l H 
IH, II, I, I, I, I, I, I. — WaR.: Blut —, Liquor 0, •*/, Zellen, Phase I Spc 
Opalescenz. — 3 Monate später als 1, nach Hg-Salvarsanbehandlnng. 

12. Boh. — Ooldsolkurve: 1210000000. — Mastixkurve: VTII, X. XI, VH, VI 

IV, I, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,2 0, 1,0 + + + +, **/* Zellen, Pkav I 
Spur Opalescenz. — Seit 7 Jahren epileptische Anfälle. Paseagere Lahnxuosea. 
Parästhesien. Vielfach behandelt. Körperlich: Pupillen entnmdet, diffemu. 
schlecht reagierend. Differenz der Patellarsehnenreflexe. Psychisch intakt 

13. Hay. — Ooldsolkurve: 1221000000. — Mastixkurve: IV, VT, VLLL, VJlL 
VT, V, IV, DI, I, I. — WaR.. Blut 0, Liquor 0, •/* Zellen, Phase I schwache 
Opalescenz. — Klinische Diagnose: Lues cerebri. 

14. Nig. — Ooldsolkurve: 1232100000. — Mastixkurve: II, V, VI, VH, VLLL 

VI, V, IV, II, I. —WaR.: BlutO, Liquor 0,2 + ?, 1,0 + + ++, Zellen, IWI 

starke Opalescenz. — Seit einigen Monaten Schwindelanf&lle, deswege n eine Km 
Körperlich: Differente, schlecht reagierende Pupillen, gesteigerte Reflexe. Psyckwcl 
depressive Verstimmung. 

15. Dem. — Ooldsolkurve: 1222100000. — Mastixkurve: X (1:2), VI. V.ÜL 
1,1,1,1,1. —WaR.: Blut + + + +, Liquor ö, 48 /* Zellen, Phase I, Spfnr Opakaoeer 
— Vor 10 Jahren luetische Infektion. Neurologisch 0. Psychisch: sehr labdr 
Stimmung, ethisch etwas abgestumpft. 

16. Eck. — Ooldsolkurve: 1543210000. — Mastixkurve: ID, V, XL X, V1LL 

V, II, I I, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 +, 0,6 + + + +, m / t Zcfles. 
Phase I Opalescenz. — Bild der sog. syphilitischen Pseudoparalyse. K ö rperlich t 

17. Liss. — Ooldsolkurve: 2243210000. — Mastixkurve: V, VH, XI, Hl t XL 

VII, V, V, HI, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 +?, 1,0 +, »/, Zeftx. 
Phase I Opalescenz. — Lues vor 16 Jahren. Seit 3 Jahren schnell v orü betgchenck 
Lähmungen. Vielfach behandelt. Wechselnder Verlauf. Körperlich: 
verzogene, starre Pupillen. Etwas verdächtige Sprache. Arm-, Bein-, Ikab 
parese links. Psychisch 0. 

18. Asc. — Ooldsolkurve: 4542100000. — Mastixkurve: VI, IX, XT, XL XL 

VIII, VI, V, III, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 +, 0,6 ++, 1,0 + + -— 
Zellen, Phase I Opalescenz. — 1908 Lues. Seit 1922 Ohnmächten, vorüber 

gehende Lähmungen mit Sprachverlust. Salvarsanbeh&ndlung. Körperikk 
entrundete, lichtstarre Pupillen. Psychisch intakt. 

19. Opp. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Mastixkurve: VT (1 : 2), X, XIX 
VII, V, III, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,2 + + ++, Zetten, Pta* 
Opalescenz. — Lues wahrscheinlich 1914. 1922 linksseitige Hemiplegie. P—isa 
viel Hg und Salvarsan. Körperlich: Links Zeichen einer spastischen Pta» 
Psychisch 0. 

20. Fis. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastixkurve: V, IX, XII, XTT t II 
VH, V, III, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +, m/ # zeilen, FW 
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tpalescenz. — Vor 15 Jahren Lue*. 1 S&lvarsankur. Seit 1 Jahr vorübergehende 
Ahmungen mit Sprachverlust. Körperlich: Facialispareee links, absolute Pupillen- 
tarre. Psychisch 6. 

21. Ege. — Ooldsolkurve: 3444432100. — Mastixkurve: IX (1 : 2). XII, XII, 

kU, XI, XI, X, V, III. — WaR.: Blut Liquor 0,2 —|— -4--4— -4—, ^/| 

eilen, Phase I Trübung. — Seit 10 Jahren Kopfschmerzen, Ohnmächten, Ab¬ 
ahme der Leistungsfähigkeit. Körperlich: Pupillendifferenz, schlechte Licht¬ 
saktion, gesteigerte Reflexe. Psychisch: Demenz, gelegentlich Größenideen, 
p&ter unter Hg-Salvarsanbehandlung weitgehende Besserung des Liquorbefundes. 

22. Die. 1. 10. IV. 1923. — Ooldsolkurve,: 3555432100. — Mastixkurve: VH, 

I, XU, XII, X, vm, V, m, I, L —VfaR.: Blut -f ?, Liquor 0,2 -f- T, 0,6 — 1 — 1-, 

V* Zellen, Phase I Opalescenz. — Luetische Infektion vor 15 Jahren. Nicht be- 
andelt. Seit 2 Jahren Kopfschmerzen, Ohnmächten. Hg-Salvanankur. Jetzt 
deder Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfälle. Psychisch 6. 

2. 27. VII. 1923. — Ooldsolkurve: 0112110000. — Mastixkurvt: 

II, V, VI, vm, X, vn, VI, rv, m, n. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,2 + ?, 1,0 ++, 
Vs Zellen, Phase I Opalescenz. — 3 Monate später als 1. Nach Hg-Kur Besserung. 

23. Koe. 1. 24. IV. 1923. — Ooldsolkurve: 4443210000. — Mastixkurve: 

II, Vm, X, VIII, V, n, I, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,2 0, 1,0 + ++, 
’Vs Zellen, Phase 1 Opalescenz. — Lues vor 16 Jahren. Seit einiger Zeit Abge- 
chlagenheit, Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfälle, vorübergebende 
Ahmungen. Körperlich: Entrundete Pupillen mit minimaler Lichtreaktion. 
LchiUessehnenreflexe nicht auslösbar. Patellarsehnenreflexe rechts nicht, links 
ehr schwach auslösbar. Psychisch: Leichter Defektzustand. 

2. 21. VI. 1923. — Ooldsolkurve: 0000000000. — Mastixkurve: 

I, m, m, III, II, I, I, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0 (1,0), 1# /» Zellen, 

*hase I Spur Opalescenz. — 2 Monate später als 1 nach Hg-Salvarsanbehandlung. 

24. Schoe. 1. 5. VH. 1922. — Ooldsolkurve: 3321000000. — Mastixkurve: 

I, XI, xn, XII, XII, XI, VI, V, m, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 0, 
,0 + + +, 41 /b Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — Uber Zeitpunkt der In- 
»ktion nichts bekannt. Seit 1917 epileptiforme Anfälle. Körperlich: Rechts abso- 
ite Pupillenstarre, links Iritis. Achillessehnenreflexe schwach auslösbar, ebenso 
er linke Patellarsehnenreflex. Kältehyperästhetische Gürtelzone. Psychisch 0. 

2. 31. Vin. 1922. — Goldsolkurve: 3321000000. — Mastixkurve: 
£, XII, xn, XII, VIH, V, m, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 +, 
,0 + + ++, «•»/, Zellen, Phase I Opalescenz. — 2 Monate später nach Recurrens- 
ehandlung. 5 Monate später weitgehende Besserung. 

25. Bis. 1. 3. VII. 1923. — Ooldsolkurve: 5555432100. — Mastixkurve: 

II, V, VI,XI,X, Vm, V,III,I,L — WaR.: Blut + + +,Liquor 1,0 0,«^Zellen. 
*hase I schwache Opalescenz. — 1906 Lues. Eine Kur. Seit 1 Jahr Schwindel¬ 
nfälle, Kopfschmerzen, passagere Lähmungen mit Verwirrtheitszuständen, 
körperlich: Pupillendifferenz, schlechte Lichtreaktion. Etwas verdächtige Sprache. 
*8ychisch: etwas unsicher, sonst nicht auffallend. 

2. 18. VIII. 1923. — Ooldsolkurve: 2332100000. — Mastixkurve: 
II, VI, IX, IX, VII, VT, IV, H, I, I. — WaR.: Blut + + +, Liquor 0,2 +, 
♦6 ++, 1,0 + ++, 4 /a Zellen, Phase I Spur Opalescenz. — 2 Monate später nach 
Ig-Kur. 

26. Spi. 1. 18. VI. 1923. — Ooldsolkurve: 2354100000. — Mastixkurve: 
\ VI, XI, XII, XI, IX, vn, V, IV, n. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 +, 0,6 + +, 
,0 + + ++, ***/% Zellen, Phase I Opalescenz. — April 1922 wegen Lues II in Be* 
andlung; damals WaR.: Blut+ + + +, Liquor 1,0 0, 4 /a Zellen, Phase 10. 
loldsolkurve 0122100000, Mastixkurve schwache Lueszacke (Krankenhaus 
fohwabing, Dr. Eskuchen). Seit März 1923 Kopfschmerzen, epileptiforme An- 
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fälle. Juni 1923 erneut epileptiforme Anfälle. Körperlich: Nackensteifigkeit, 
Kernig, Hauthyperästhesie, Pupillen etwas verzogen, reagieren gut. 

2. 14. VIII. 1923. — Ooldsolkurve : 5555432210. — Mastixktm: 
in, V, VIII, XII, XII. XH, XI, VIII, V, IIL . — WaR.: Blut 0, Iiqrar 
0,2 ++. 0,6+ + +. 1,0+ + + +, **/* Zellen, Phase I starke Opalescenz. — 
2 Monate später als 1 nach Hg-Jodipinbehandlung. Klinisch Besserung. 

Zunächst läßt sich sagen, daß es Fälle von Lues cerebri gibt, in denen 
mit den anderen Liquorveränderungen auch die Kolloidkurven normal 
werden. Was da die Behandlung zu leisten vermag, zeigen die Falk 11 
und 23 (Kombination mit Tabes), bei denen eine einzige Hg-Salvarsankur 
alle Liquorveränderungen zum Schwinden brachte. Fall 4, der sät 
Jahren stationär ist, gibt noch die Kafka sehe Lues-cerebri-Kurre. 
obschon alle anderen Reaktionen einschließlich der Mastixkurve normal 
sind. Ob solche Befunde irgendeine Bedeutung in prognostischer Hin¬ 
sicht haben, läßt sich zunächst nicht sagen. Ähnlich verhält sich der 
Fall 5 der Tabelle; hier mag die körperliche Erkrankung (schwerer Itters 
imklarer Genese) eine Rolle spielen. Weiter zeigt die Tabelle eine Anzahl 
Kurven, die das Goldsol im 2. bis 4., das Mastixol im 3. bis 4. Glase am 
stärksten ausflocken; der Grad der Ausflockung ist dabei sehr ver¬ 
schieden, ohne daß eindeutige Beziehungen zu dem Grade der sonstiges 
Liquorveränderungen, dem klinischen Bildeoder etwaiger therapeutischer 
Beeinflussung bestehen. Dahn folgen Kurven (19 bis 24), die sich des 
Befunden bei Paralyse nähern: abortive Paralysekurven mit GokbcJ. 
Paralysekurven mit Mastixsol. Fall 22 bot nach einer Inunktionskur 
die Kafkascho Lues-cerebri-Kurve. 23 und 24 sind mitTabes komplizierte 
Fälle von cerebrospinaler Syphilis. Fall 25 ist bemerkenswert durch die 
Differenz zwischen Goldsol- und Mastixkurve. Der letzte Fall (26) — 
eine frühluetische Meningitis — konnte mehrmals untersucht werdest 
Im Beginn des Sekundärstadiums waren bei der Liquoruntersuchung 
nur Veränderungen des Gold- und Mastixsols festzustellen. Spater 
entwickelte sich eine Meningitis. Unter der Behandlung wurden (he 
Liquorbefunde „verschlimmert“, die Kolloidkurven zu Paralysekurven 
ein Verhalten, auf das ja schon Eicke und Fehsenfdd aufmerksam gemacht 
haben. Mit prognostischen Schlußfolgerungen wird man aber vorsichtig 
sein müssen, wenn man bedenkt, wie häufig bei der Sekundärlues positive 
Kolloidreaktionen beim Fehlen anderer Liquorveränderungen sind. 

Wir konnten also ein konstantes Auftreten eines die Lues cerebr 
kennzeichnenden Kurvenbildes nicht feststellen, auch uns nicht davon 
überzeugen, daß die von Lange , Eicke, Eskuchen, Kafka, Kaplan, Biber- 
feld usw. aufgestellten Lues-cerebri-Kurven häufig sind. Wenn die Sok 
nicht nach dem Paralysetypus ausgeflockt wurden, kam es zu sehr wen 
nach links liegenden Ausflockungen von wechselnder Intensität, d* 
meist in einem Glase am stärksten waren. Für das Goldsol ermitteltes 
wir die Lage dieses Maximums bei 1 : 20 bis 1 : 80, am häufigsten bei 
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: 40; für das Mastixsol bei 1 : 2 bis 1 : 4. Ausflockungen bei 1 : 1 
nd 3 : 4 waren im Vergleich zur Paralyse sehr selten und ron geringer 
ntensität. 

Die wenigen Fälle von Lues congenita ohne organische Erkrankung 
es Zentralnervensystems, die wir untersuchten, gaben normale Gold* 
nd Mastixkurven. Bei behandelten, zur Zeit symptomfreien Früh* 
xetikem mit im übrigen normalem Liquor fanden wir mit beiden 
teaktionen teils normale Kurven, teils kleine Zacken, die innerhalb 
er höchsten Liquorkonzentrationen lagen. 

Was die Liquores von nichtluetischen Erkrankungen des Zentralnerven- 
ystems betrifft (unser Material ist verhältnismäßig gering), so fanden 
rir auch hier gelegentlich die Paralysekurve sowohl bei der Goldsol- wie 
ei der Mastixreaktion. Deren Vorkommen bei der multiplen Sklerose , 
las bereits die ersten Untersucher festgestellt haben, können wir 
es tätigen. Auch bei der Encephalitis epidemica sahen wir in einem Falle 
’aralysekurven. Die Mehrzahl der Liquoren veränderte aber das Gold* 
ind Mastixsol nicht, obschon die sonstigen Liquorbefunde durchaus 
lern entsprachen, wafe von anderen Untersuchem ( Eskuchen ) darüber 
»erichtet worden ist. Auch die Folgezustände (Parkinsonismus) hatten 
tormale Kurven; nur ein Fall flockte das Mastixsol bei 1 : 2 bis IX aus, 
Lie Goldsolreaktion war normal. 

Die Tumoren des Gehirns führten im allgemeinen nicht zu Verände¬ 
rungen der Kolloidkurven. In einem Falle, der mit starker Xantho- 
hromie einherging, bekamen wir mit Goldsol eine Ausflockung, die bis 
»lau ging und bei 1:80 bis 1:160 lag (Serumzacke); die Normomastix¬ 
eaktion ergab einen ähnlichen Befund, nur lag hier die Zacke etwas 
eeiter links; das sonstige Reaktionsbild war: WaR. im Blut und Liquor 0, 
/ 3 Zellen, Phase I Opalescenz, 2,5°/ 00 Gesamteiweiß. 

Fälle von Himarteriosklerose zeigten keine Veränderungen der beiden 
5ole durch den Liquor. 

Endlich die nichtluetischen Meningitiden. Alle eitrigen Meningitiden 
;aben die typische Meningitiskurve, d. h. Ausflockungen, die beim Gold- 
ol bis weißblau gingen und ihr Maximum zwischen 1 : 160 und 1 : 1280 
latten. Ähnlich verhielt sich das Mastixsol gegenüber dem Liquor bei 
dtrigen Meningitiden; es wurde zwischen 1 : 16 und 1 : 64 — ge* 
egentlich bis XII— ausgeflockt. Wir sahen auch beim Abklingen das 
^achlinksrücken der Kurven (Entstehung von links und unten liegenden 
Sacken sowie von Paralysekurven), wobei die Goldsolkurve sich eher 
veränderte als die Mastixkurve. Demgegenüber lagen die maximalen 
Ausflockungen bei der tuberkulösen Meningitis weiter nach links und oben, 
vis bei 1 : 80 und bzw. 1 : 8, und gingen bis violett bzw. bis IX, so daß 
tich ein Unterschied gegenüber den Kurven der eitrigen Meningitis zu 
erkennen gab. 
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Zusammenfassung. 

Vergleichende Liquoruntersuchungen bei 400 Fällen mit der Goldsol- 
reaktion und der gefärbten Normomastixreaktion ergaben einen sehr 
weitgehenden Parallelismus zwischen den beiden Reaktionen. 

Was die Leistungen der beiden Untersuchungsmethoden für die 
Krankheitsdiagnose betrifft, so müssen wir mit einer Anzahl anderer 
Autoren vor einer dogmatischen Aufstellung von krankheitsspezifischeo 
Kurven warnen. Im einzelnen wäre dazu folgendes zu sagen: Be: 
unbehandelten Paralysen fanden wir mit ganz seltenen Ausnahmen die 
in der Literatur als Paralysekurven bezeichneten Ausflockungstypre 
der beiden Reaktionen; sieben Fälle hatten atypische Goldsolkunrai. 
von diesen aber nur zwei atypische Mastixkurven; sonst kamen atypische 
Mastixkurven bei der Paralyse nicht vor. Das erste Glas zeigte bei der 
Normomastixreaktion nicht immer Ausflockung; andererseits sahen 
wir Ausflockung bei der Verdünnung 1 : 1 auch einmal bei Tabes und 
einige Male bei Lues cerebri, so daß man dieses von Kafka als so wichtig 
bezeichnet« differentialdiagnostische Kriterium wohl nicht überschätze: 
darf. Die Tabes, bei der die beiden Reaktionen ganz parallel gingen, 
konnten wir von der Paralyse einerseits und von der Lues cerebr 
andererseits nicht eindeutig abgrenzen. Das gleiche gilt von der Tabe- 
paralyse, bei der übrigens die Ausschläge der Mastixreaktion in einen 
Teil der Fälle stärker waren als die der Goldsolreaktion. Bei der Loes 
cerebri kam es in den meisten Fällen zu Zacken von wechselnder Hefe, 
die nie weiter rechts lagen als 1 : 40 bzw. 1 : 4. Auch hier fanden sich 
zuweilen Unterschiede in dem Ergebnis der beiden Reaktionen bei-das 
gleichen Krankheitsfall; diese waren meist quantitativer, vereinzelt aber 
auch qualitativer Natur. Die von uns untersuchten Fälle von kon¬ 
genitaler Lues ohne organische Erkrankung des Zentralnervensystem» 
gaben mit beiden Reaktionen normale Kurven. Die Ausschläge bei 
behandelten, zur Zeit symptomfreien Frühluetikem mit im übriger 
normalem Liquor waren übereinstimmend ganz links und oben gelegen. 

Auch bei den nichtluetischen Affektionen des Zentralnervensystem* 
gingen die beiden Reaktionen im allgemeinen parallel. Wir sahen 
normale Kurven bei Himarteriosklerose und Hirntumoren (hier nur 
die Serumzacke bei Xanthochromie), die Meningitiskurven der Autor« 
bei den eitrigen und tuberkulösen Meningitiden und endlich Paralyse¬ 
kurven heben normalen Befunden bei der Encephalitis epidemica und 
der multiplen Sklerose. Aber hier ist ja die Abgrenzung gegen luetisdr 
Erkrankungen des Zentralnervensystems vermittels des sonstiger 
Reaktionsbildes nicht schwierig. 

Leichte Trübungen (bis IV) und ganz geringe Veränderungen de 
Gold8ol8 in den ersten Gläsern sind den normalen Befunden zuzurechn« 

Die Therapie verändert beide Kurven; aber die Normomastixreaktioc 
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erwies sich als hartnäckiger gegenüber therapeutischer Beeinflussung; 
davon machten nur einzelne Fälle von Lues oerebri eine Ausnahme. Die 
Faralysekurven wurden unter der Therapie (Salvaraan, Malaria, Re¬ 
currens) teils abgeechwächt, so daß abortive Kurven resultierten, teils 
auch im Sinne der „Drehung des linken Kurvenflügels* * (Kirachbaum 
und Kaltenbach) beeinflußt. Die Ausschläge bei der Lues cerebri rückten 
unter der spezifischen Behandlung mehr nach oben oder wurden zu 
„normalen“ Kurven. Die Kurven der eitrigen Meningitiden wurden 
unter dem Einfluß der Therapie weiter nach links verschoben, wobei es 
zuweilen auch zu qualitativen Änderungen (Paralysekurven) kam. 

Weitgehende prognostische Schlüsse können wir aus unseren Ergeb¬ 
nissen nicht ziehen. Bei der Paralysebehandlung sahen wir sowohl 
Kurvenänderungen bei Progression der Erkrankung als auch Re¬ 
missionen ohne Veränderung der beiden Kolloidreaktionen. 

Sieht man von den erwähnten kleinen Differenzen ab, so dürften 
die beiden Reaktionen in klinischer Hinsicht dasselbe leisten. Von einer 
Überlegenheit der Goldaolreakti on über die Mastixreaktion in Form 
der gefärbten Normomastixreaktion nach Kafka kann jedenfalls keine 
Rede mehr sein. Der Normomastixreaktion wird gegenüber der Goldsol- 
reaktion größere Beständigkeit des Kochsalztiters, Entbehrlichkeit des 
biologischen Titers und verschärfte Erfassung der Grenzfälle patho¬ 
logischer Liquores nachgerühmt; auch sei sie billiger und mit einfacheren 
Mitteln auszuführen (Schmitt). Es ist zweifellos ein großer Vorzug der 
Mastixreaktion, daß sie peinlich sauberer, chemisch indifferenter Gläser 
nicht bedarf. Billiger als die Goldsolreaktion ist sie bei den von uns 
verwandten Liquormengen — wir kommen, wie gesagt, bei der Goldsol¬ 
reaktion mit einem Tropfen Liquor aus — nicht 1 ). Der Kochsalztiter 
unserer Goldsollösungen war fast ebenso konstant wie der unserer Mastix¬ 
sole. Die Prüfung auf Reaktionsfähigkeit (biolog'scher Titer) ist bei 
der Normomastixreaktion entbehrlich. Daß die Normomastixreaktion 
die Grenzfälle pathologischer Liquores schärfer erfaßt, können wir auf 
Grund unserer Erfahrungen nicht behaupten; die Unterscheidung rot¬ 
blau oder violett und violett oder blau dürfte kaum schwieriger sein als 
die Frage Trübung IV oder V und Trübung V oder bereits geringe Aus¬ 
flockung (VI). 

Die Forderung, in jedem Falle zwei Kolloidreaktionen anzustellen, 

*) Berechnet man nur das Qoldsol auf der einen, Mastix harz und absoluten 
Alkohol auf der anderen Seite, so kostet bei Aufstellung von 10 Gläsern 

1 Normomastixreaktion 

mit 0,5 Liquor ... 0,9 Goldpfennig, 
mit 0,2 Liquor . . . 0,36 Goldpfennig; 

1 Goldsolreaktion 

mit 0,2 Liquor ... 1,4 Goldpfennig, 
mit 0,05 Liquor . . 0,35 Goldpfennig. 
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wird man auf Grund unserer vergleichenden Untersuchung aufrecht 
erhalten. Wenn man sich aber mit einer Methode begnügen muß, wird 
man nach unseren Erfahrungen eher auf die Goldsolreaktion als auf die 
Nonnomastixreaktion verzichten. 
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Nene Beiträge zur Frage der Psyehogenese von 
Hautsymptomen. 

Von 

Dr. Bunnemann, 

Ballenstedt. 

(Eingegangen am 10. Oktober 1923.) 

Nach meiner in dieser Zeitschrift 1 ) veröffentlichten Arbeit „Über 
eyohogene Dermatosen“ ist einige Monate spater ebendaselbst über 
üeselbe Frage eine Arbeit von Stern*) erschienen, die mir erst vor 
;uraem bekannt geworden ist. In derselben ist meine Arbeit un- 
•erücksichtigt geblieben, wie ich annehme, weil dieselbe noch im 
huck war, als diejenige Sterne zur Einlieferung gelangte. So ist es 
u erklären,, daß der frühere Aufsatz in gewisser Beziehung weit über 
lie Ergebnisse des letzteren hinausging. Schon in dem Beibringen 
ron klinisch empirischen Tatsachenmaterial. Wenn z. B. Stern sagt, 
laß ihm nur die Mitteilung Bastards*) bekannt geworden sei über 
Skzem als Folge von Gemütserregungen, und er glaubt, daß es sioh 
n diesem Falle um ein artifizielles Ekzem gehandelt habe, d. h. ein 
lolches, bei dem man keine psychogene Wurzel anzunehmen sioh für 
gezwungen halten könne, so hat er, abgesehen davon, daß ihm der 
Aufsatz von Heiß*) über einen Fall von akutem Ekzem mit psychischer 
Ätiologie entgangen, ist, auch die Tatsache unberücksichtigt lassen 
nüssen, daß es mir gelungen ist, ein 2 1 /* Jahr dauerndes Ekzem durch 
Hypnose zu heilen und nach 1 1 / A Jahr in der Hypnose wieder hervor* 
eurufen, worüber ich in jener Arbeit berichtet habe. Sohon diese Lücke 
n seinem Tatsachenmateriale konnte von Einfluß auf das Gesamt* 
»rgebnis seiner Arbeit sein. Sodann aber hat Stern sich begnügt, die 
Abhängigkeit der Hautbilder von seelischen Faktoren ganz allgemein 
in Rechnung zu stellen, w&hrend mir daran lag, die Abhängigkeit von 
ganz bestimmten psychologisch erfaßbaren Dingen nachzuweisen. 
Schließlich hat er die Leibseelenfrage unberücksichtigt gelassen, die 
doch nioht zu umgehen ist, wenn es darauf ankommt, das Verhältnis 
von sinnlich wahrnehmbaren, d. h. also körperlichen Symptomen zu 
seelischen genetisch für sie verantwortlich zu machenden Momenten 
aufzuklären. In meiner Arbeit ist dieses Verhältnis weitgehendst 
berücksichtigt, nachdem ich mich vorher in einer Reibe von Arbeiten 
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propädeutisch damit beschäftigt hatte (*• •* 7 * 8 ’*). Auf der anderen 
Seite bringt die Arbeit Stetns aber auch sehr willkommene Ergänzungen 
der meinigen. Abgesehen von der sehr fleißigen Sichtung der Literatur, 
wie sie ein in der Diaspora lebender Wissenschaftler kaum leisten 
kann, ist es sehr zu begrüßen, daß die im Anschluß an Hautnekrwec 
entstandene Kontroverse darüber, welche Rolle dabei Artefakte und 
Simulation gespielt haben können, noch einmal im Zusammenhänge 
behandelt ist, die ich ganz beiseite gelassen hatte. Stern kommt zn 
dem Ergebnis, daß neben vielen artifiziell entstandenen hysterischen 
Hautnekrosen ohne Frage doch auch solche als erwiesen angesehen 
werden müßten, die ohne äußeren mechanischen Insult sich gebildet 
hätten, daß aber auch bei denen der ersten Art mit gradueller Ver¬ 
schiedenheit der trophoneurotischen Auswirkung der exogenen Beiz¬ 
effekte gerechnet werden müßte, die nur mit Berücksichtigung psychisch 
wirksamer Faktoren verstanden werden kann. Bei Hysterischen m 
die dem Reize folgende Ernährungsstörung weitgehender wie bei Ge¬ 
sunden. Damit steht im Einklänge, daß Kreibich die hypnotische 
Hervoirufbarkeit von Hautnekrosen als erwiesen erachtet 10 ). Es ist 
ein psychischer Einfluß, ob er nun allosuggestiv oder autosuggestir 
auf die Ernährungsvorgänge der Haut sich geltend macht, nicht mehr 
zu bezweifeln. Dazu werde ich später einen Beitrag liefern können 
in dem ich den psychisch beeinflußten regressiven ErnährungsVorgänger 
als welche wir die hysterischen Hautnekrosen auffassen können, in 
der Hypnose erzielte progressive Veränderungen der Ernährung gegen - 
überzustellen in der Lage bin. Zunächst sei gesagt, daß mir die Men¬ 
schen Feststellungen deshalb noch besonders willkommen sind, wel 
offenbar infolge obiger Kontroverse die Mentalität vieler Ärzte ein¬ 
seitig auf Simulation und Artefakte eingestellt zu 6ein scheint, wem. 
über psychogene Hautsymptome berichtet wird. In fast allen Zu- 
schriften, welche ich auf meine Arbeit erhielt und den mir zugängliches 
Referaten über meine Arbeit war herauszufühlen, daß die Schrei bei 
mit der Möglichkeit rechneten, ich könnte von meinen Hysterischen 
hinters Licht geführt sein, oder in meiner Beurteilung selbst subjektiver 
Unzulänglichkeit anheimgefallen sein. Die Patientin, welche den Haupt- 
gegenstand meiner Beobachtung abgab, hat jahrelang mit mir zu¬ 
sammengelebt und ist 4 1 /j Jahr jeden Abend von mir hypnotisiert 
worden. Man müßte mich also entweder für einen Schwindler oder 
für einen Idioten halten, wenn man Zweifel an der Objektivität meiner 
Berichterstattung aufrechterhalten wollte. Sodann aber wäre es ent¬ 
schieden ein größeres Wunder, wenn die von mir berichteten Beseitt 
gungen und Wiederhervorrufungen von organischen Erkrankungen 
durch Artefakte vorgetäuscht werden könnten, als wenn sie hypnotisch 
zu erzeugen sind. Wir wären ja glücklich, wenn wir imstande wäre. 
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ie Kranken durch irgendwelche Methode zu veranlassen, ihre orga- 
ischen Krankheiten selbst zu beseitigen. Ich bitte daher auch meine 
olgenden Fälle vorurteilslos zu prüfen. 

Herr A. M. aus B., 30 Jahre, hat am 31. VUL 1918 eine Granatsplitter- 
erwundung erlitten. Bruch des rechten Unterschenkels. Bis 31. X. 1920 im 
azarett. Elfenbeinstift und Hauttransplantationen. Ca. 12 Operationen, zuletzt 
-m 12. V. 1922 neuo Aufmeißelung. 

Er kam sonst körperlich gesund am 12. VIH. 1922 nach Ballenstedt wegen 
Neigung zu Hochstapeleien. Verdickung der Bruchstelle direkt unter dem Knie. 
)arunter vorn innen Vertiefung im Knochen von narbiger, stark geröteter Haut 
iberzogen. In der Mitte eine ungefähr markstückgrcße offene geschwürige Ver- 
iefung mit speckigem Grunde. Die Haut des Unterschenkels ist in den beiden 
beren Dritteln ekzematös mit einer Unmenge nässender, beim Loslösen des 
Verbandes vielfach blutender Stellen bedeckt. Am mittleren und unteren Drittel 
leutliohe Schwellung. 

Bis zum Dezember hatte sich der Zustand unter der Behandlung des Geschwürs 
nit Perubalsam in keiner Weise verändert. Zu jener Zeit nahm die Röte und 
Schwellung des Beines sehr zu. M. klagte über starke Schmerzen, blieb im Bette, 
erlangte Morphium, fing an zu fiebern und reiste schließlich nach Berlin, um den 
Professor zu konsultieren, der ihn zuletzt operiert hatte. Der hiesige Chirurg 
latte ihm gesagt, daß, wenn an einem Baume ein Stück Rinde fehle, dieser das 
fehlende schließlich auch nicht mehr ersetzen könne. In Berlin stieg das Fieber, 
rie mir auf Anfrage von seiten des Professors bestätigt wurde, bis an 40°. Dia« 
poee: WunderysipeL Nach 12 Tagen kam M. gesundet zurück. Als Therapie 
ollte nur Bettruhe und trockener Verband zur Anwendung gelangt sein. Es fiel 
uf, daß das Bein völlig trocken war, das Ekzem nicht näßte, so daß der Verband 
ein blieb, was vordem nicht der Fall gewesen war, und jede Schwellung ver- 
chwunden war. Bettruhe und trockener Verband war vorher von mir auch 
erordnet, ohne jeden Erfolg. Ich fragte mich damals, ob da nicht ein psychisches 
ioment mit wirksam gewesen sein könne. M. hatte kurz vor der Verschlechterung 
eines Beines wieder eine kleine Hochstapelei begangen. Vor seiner Abreise hatte 
ich das Beweismaterial in meiner Hand immer mehr gehäuft, und als M. zurück« 
Lehrte, hatte er sich zu dem Entschluß durchgerungen, ein offenes Geständnis 
bzulegen. Ich nahm an, daß er dadurch von einem starken seelischen Drucke 
«freit worden sei und daß diese Druckentlastung günstig gewirkt haben könne, 
eh dachte aber auch schon damals an einen starken Autoritätsglauben an den 
berliner Chirurgen, der dem bestehenden Pessimismus entgegen sich günstig zur 
Geltung gebracht haben könne. Im Februar, also 2 Monate später, brach das 
Ekzem wieder aus. Der das Geschwür deckende Schorf hatte sich gelöst, es sonderte 
rieder ab und zeigte sich in seinen Größenverhältnissen nicht verändert. Nach 
lieser Beobachtung fing ich an, M. jeden zweiten Abend zu hypnotisieren, indem 
ch ihm dabei suggerierte, er würde im Kontakt mit mir bleiben, es würde ihm 
o leicht werden, seinen geraden Weg zu gehen, und sein Bein würde dabei völlig 
rerheilen. Schon nach der ersten Hypnose war wieder das Nässen des Ekzems 
rerschwunden und die Schwellung bedeutend vermindert. Es ließ sich aber auch 
)ald feststellen, daß der Grund des Geschwürs sich zu reinigen anfing; die Ab¬ 
änderung hörte auf, und es begann von den Seiten her eine zarte Haut zu wachsen, 
üs ich mich Anfang April in einen Ferienurlaub begab, war der Defekt nur noch 
o groß, wie ein Zehnpfennigstück, von unten her hatte sich der Rand der nor- 
nalen Haut gegen die ekzematös veränderte deutlich nach oben verschoben, 
ind von einer Schwellung des Beines wurde auch nach längerem Gehen kaum 
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noch etwaswahrgenommen. Nach meiner Abreise wurde der Kranke Tom 
sehen Versorgungsgericht aufgefordert, sich zum Zwecke der FesteteDung mna 
Entschädigungsansprüche einem Vertrauensärzte zur Untersuchung za rtefim. 
Aus dem von diesem erstatteten Gutachten seien die Stellen, welche für um toi 
B elang sind, wörtlich wiedergegeben: j 

„Befund: Bruch des rechten Unterschenkelknochens dicht unter dem Kaie 
ist mit leichter O-Beinkrümmung und Verkürzung um 1 cm geheilt. Du oben j 
Ende des Unterschenkelknochens ist im ganzen verdickt, dabei findet sieh aber | 
vorn-innen im Schienbein eine flache grubenartige Vertiefung (ca. 7,4 cm grefij. , 
Im oberen Drittel des Unterschenkels fehlt an der Außen-, Vorder- und ImxoKäe j 
die normale Haut vollständig (abgesehen von einem kleinen gestielten Haatkppec, 
der vom inneren Oberschenkelcondylus gegen die Grube im Schienbein tinab» i 
zieht), an ihrer Stelle findet sich ganz dünne narbige Oberhaut, die zun Teü 
infolge Thierschscher Transplantation entstanden ist. Die ganze Ansdehofiag 
dieser Narbenfläche beträgt in der Höhe 15 cm, in der Breite 25 cm. An noemakr 
Haut ist im oberen Drittel nur an der Rückseite ein oa. 5 cm breiter Strafet 
erhalten. Die narbige Haut ist überall mit kleinen Bläschen und kleinen Wade: 
(Oberhautdefekten) übersät. Die Wunden sondern mäßig stark ab. In des vor¬ 
deren Partien ist die Narbe mit der Unterlage unverschieblich verwachsen, in de 
Mitte der Grube im Schienbein ein zehnpfennigstückgroßes Geschwür mit speckiges 
Grunde und scharfen Rändern. Im mittleren und unteren Drittel ist dk Bast 
von normalem Aussehen, eine Weichteilschwellung ist nur in der Knöchalgegecd 
angedeutet. Die Zirkulation in der Haut der unteren Partien des Unteracheakeii 
|st durch die ausgedehnte Narbenfläche unter dem Knie erheblich enckverV. ' 
daher kommt es leicht zu Lymph- und Blutstauung und zur Weichteilschwcflns 
In der Narbe selbst ist die Zirkulation sehr beschränkt, der Narbe fehlt Ddmoap- 
fähigkeit und Verschieblichkeit. Daher neigt sie stark zu Ekzem und Gescfcvta- 
bildung. Einmal vorhandene Geschwüre zeigen keine Tendenz zur Bettag. 
Die Glaubwürdigkeit der Angabe M.s, daß die Narbe eigentlich noch nie gan 
geschlossen gewesen sei, steht außer Zweifel/ 1 

Als ich von meinem Urlaube zurückkam, fand ich den Zustand nicht west¬ 
lich verändert, nur war wieder mehr Sekretion vorhanden als vordem. M. erzählst* 
daß er zur Untersuchung bestellt gewesen sei, aber von den Veränderungen seit 
der Hypnose nichts gesagt habe, um seine Entschädigungsansprüche nicht herab» 
zusetzen. Mein Vertreter hatte nach anfänglichen Versuchen, die Hypnosez 
fortzusetzen, dieselben aufgegeben, da er mit M. nicht in ein richtiges Veifcfthrii 
kommen konnte. Es fiel mir gleich auf, daß M. wieder viele unnötige GeUm- 
gaben machte und ich fürchtete, daß er sich wieder in eine Situation ve rs trich « 
würde, dessen letzte Konsequenz ein moralisches Delikt sein würde. Voa ihs 
wurde der Verdacht als unbegründet hiugestellt, es hat sich aber später koi& 
gestellt, daß ich recht gehabt hatte. Ohne volle Klarheit darüber kb dp 

Hypnosen wieder auf und binnen 4 Wochen war die offene Wunde völlig verhak. 
Der Gewebsdefekt war ausgefüllt und von den Seiten her mit Haut Überwachses 
Die Haut im ganzen war dicker und widerstandsfähiger geworden, so daß mz 
jeder Verband wegfallen konnte. Man sah die Haut, soweit sie von dem Ver¬ 
trauensärzte als narbig bezeichnet war, glatt und etwas gerötet in einer AnsdefcflEat 
von 5 cm gegenüber den von dem Vertrauensärzte gemessenen 15 cm. Der fee* 
Streifen an der Rückseite maß jetzt 8 om gegenüber den früher gemessenen 5m 
Irgendwelche von diesem gesehenen kleinen Wunden und Bläschen ( ebeas th 
Veränderungen), irgendwelches Nässen und Bluten oder Schorfbildung ist mk 
mehr vorhanden, jede Gewebsschwellung auch nach langen Märschen wr 
schwunden. 
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Wir haben hier also zweifellos wieder ekzematöse Prozesse als 
eychogen und als durch Hypnose beeinflußbar erwiesen, aber auoh 
Vachstumsvorgänge beobaohtet, die von seelischen Faktoren abhängig 
ewesen sein müssen. Ich habe mich mm nicht begnügt, wie Stern, 
ies allein festzustellen, sondern gern dem nacbgeforscht, welches 
Ibjekt psychologischer Betrachtung im Eänzelfalle verantwortlich zu 
lachen sei. Es hat nicht den Anschein, als ob die Ängste, welohe M. 
ach meiner Ansicht beseelten, wenn er sich in finanzielle Schwierig* 
eiten hineingearbeitet batte, so daß er schließlich zu einer unlauteren 
kxeditinanspruohnahme schritt, verantwortlich zu machen seien, weil 
achweislich sich für ihn die Situation sohon wieder dahin zuspitzte, 
während unter meinen Hypnosen der Heilungsprozeß folgerichtig fort* 
ohritt. Es bleibt also nur übrig anzunehmen, daß im Gegensatz zu 
em Ballenstedter Chirurgen, dessen Prognose eine sehr pessimistische 
ewesen war, das Urteil des Berliner Professors — ob es sich tatsäch- 
ch um ein Erysipel gehandelt hat, möge dahingestellt sein — opti* 
listischer gelautet und der Autoritätsglaube seinerzeit weiter um* 
timmend sich geltend gemacht hat. Demnach wäre also anzunehmen, 
aß nach 12 maliger Operation und mehr wie 2 jährigem Lazarett* 
ufenthalt in bezug auf die endgültige Heilungsmöglichkeit ein starker 
> e8simi8mus geherrscht hat, der die vitalen Energien an der betreffenden 
•teile hemmte und dem sowohl vorübergehend die Persönlichkeit und 
er Optimismus des Berliner Chirurgen umstimmend entgegengewirkt 
at, wie auch dauernd meine von entsprechenden Suggestionen be* 
leitete fortlaufende hypnotische Behandlung. Ich könnte mir denken, 
aß die Wunde unter der Behandlung eines Magnetopathen, Kur* 
fuschers oder Gesundbeters ebenso zur Heilung gelangt wäre, deren 
lauptkraft sicher in einem hemmungslos zur Schau getragenen Opti* 
rismus besteht. Der Pessimismus des Ballenstedter Chirurgen ging 
ffenbar ebenso wie derjenige des Vertrauensarztes des Versorgungs* 
erichtes einseitig aus mechanistischer Betrachtungsweise hervor. Beide 
atten angenommen, daß die mechanisch durch die Hautnarbe be* 
ingten Zirkulationsveränderungen an sich den zureichenden Grund 
iir den stationären Befund abgegeben hätten. Darin lag aber ein 
wesentlicher Irrtum. Die mechanischen Behinderungen konnten an 
ich den Zustand nicht erklären, sondern dieselben erst im Verhältnis 
u den vorhandenen seelischen Dispositionen, im Verhältnis dazu, wie 
nter dem Einflüsse der in Hinsicht auf das körperliche Gebiet vor* 
andenen Depression sich die vitalen Bedürfnisse an der betieffenden 
teile geltend machen konnten. Verstanden kann die Entwicklung 
rat werden aus einer Art der Lebensanschauung, welche die Ergebnisse 
iner idealistischen und einer mechanisch-materialistischen Betrachtungs¬ 
weise in ein richtiges Verhältnis zu setzen vermag 8 ). Der aus gewissen 
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inneren Erlebnissen resultierende Pessimismus ist etwas in idealistischer 
Anschauung Erfaßtes. Wir können dieses ideelle Moment, dieses 
Objekt der Psychologie, uns irgendwo lokalisiert an die Nervensubstanz, 
als an etwas Materielles Geknüpftes, Gegenständliches, sinnlich Wahr¬ 
nehmbares vorstellen. In dieser Betrachtungsweise wird es erst Gegen¬ 
stand der Physiologie und in physiologischer Denkart können vir von 
Zentren sprechen, die dem Vasomotorenzentrum übergeordnet sind. 
Daß von da der Weg über den Sympathicus zur Haut geht, verdient 
nicht die Würdigung, die Stern dieser Tatsache hat zuteil werden lassen. 
Wir können ebensowenig, wie wir die mechanischen Behinderung« 
in der Hautnarbe als zureichenden Grund anzusehen vermochten, am 
den Zustand zu erklären, den Sympathicus an sich als zureichenden 
Grund ansehen für das Zustandekommen solcher Hautsymptome, die 
wir als psychogene anzusprechen geneigt sind. Ich sollte meinen, 
daß, wenn wir über psychogene Dermatosen berichten, es wenige 
darauf ankommt, welche Objekte materialistischer Betrachtungsweise in 
den beobachteten Lebensvorgängen eine Rolle spielen, an welcher Stehe 
die Vorgänge auftreten, welchen Weg sie einschlagen und in welches 
Materiale sie sich abspielen, sondern darauf, welche ideellen Momente 
in den fraglichen Zusammenhängen sich als wirksam nachweisen lasec- 
Diese Frage darf auf keinen Fall übersehen werden, wenn -wir diese!bet 
verstehen und wenn wir sie behandeln wollen. Zur Beschreibung kam. 
genügen, die materielle Seite einseitig ins Auge zu fassen. Zur Be¬ 
schreibung ist auch im Einklänge mit Sterns Angabe, daß die noso¬ 
logischen Prozesse von vasoparalytischen Nerveneinflüssen abhängig 
seien, nachzutragen, daß mir die Heilung unter Vasokonstrikoo: 
einherzugehen schien. Die Schwellung ließ in jedem Falle nach, dk 
Sekretion in gleicher Weise, und die Hautbilder verblaßten unter den: 
Einflüsse der fördernden Suggestion. Ob dabei aber die Veränderungen 
der Trophik als das Sekundäre, vom Füllungsgrade dar Gefäße allem 
Abhängige anzuschen sind, wie Stern es offenbar meint, ist noch nieb; 
entschieden. Mir scheint es richtiger, anzunehmen, daß die Verändere; 
des Füllungsgrades der Gefäße ein Mittel der Trophik ist, dafi dieeelbt 
damit aber in ihrer Bedingtheit durchaus nicht voll erfaßt sein kau 
Sowohl die regressiven Prozesse bei den hysterischen Nekrosen, k 
auch die progressive Steigerung der Ernährung unter dem Einflüsse 
fördernder Suggestionen in meinem Falle sind Auswirkungen vitafc 
Bedürfnisse, Auswirkungen der Organseele im negativen oder positive 
Sinne, die von Veränderungen der Gefäßlumina begleitet sind an: 
durch sie gefördert oder gehemmt werden können, aber nicht alle 
durch sie bestimmt sein können. 

Stern hat im Einklänge mit seiner Lehre von der ursächlichen Red* 
die der Sympathicus bei dem Zustandekommen psychogener Har 
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>ilder spielen soll, entsprechend der Begrenzung der angenommenen 
körperlichen Ursächlichkeit geglaubt, daß er auch mit einer beschränkten 
psychogenen Hautsemiotik rechnen könne. Er nimmt an, daß in allen 
jeychogenen Hautbildern sozusagen eine nosologische Einheit steckt 
mtsprechend der funktionellen Einheitlichkeit des Sympathicus und 
laß dieser „somatisch-pathogenetische Generalnenner“ nur in gra- 
lueller und modaler Verschiedenheit in den Hautbildern in die Er- 
icheinung tritt. Vom einfachen Erythem, wie es auch in der Dermo- 
rraphie wahrnehmbar wird, über die Urticaria und den Pemphigus 
;ur hysterischen Nekrose. Das Ekzem scheint ihm schon außerhalb 
lieser Reihe zu liegen und daher als psychogen nicht annehmbar zu 
ein. In meinen Fällen von Ekzem ist die Psychogenese wohl einwand- 
rei erwiesen und, wie ich glaube, in dem letztberiohteten Fall in dem 
Pessimismus ein besonderes ideelles Moment gefunden, dessen Mit¬ 
wirkung nicht bezweifelt werden kann. 

Aus dem Gesichtspunkt eines instinktiven, sozusagen Organpessi- 
nismus, sind alle Beschäftigungsneurosen zu beurteilen. Dazu rechne 
ch auch die oft sehr hartnäckigen Ekzeme bei Frauenärzten. Die 
Kollegen geben meist irgendeinem Desinfiziens die alleinige Schuld. 
Es ist dieses aber wieder nicht an sich verantwortlich zu machen. 
Han kann die Fixation und die entsprechende Stabilität des Leidens 
:rst recht verstehen, wenn man den Circulus vitiosus ins Auge faßt, 
ler sich in beruflicher Tätigkeit immer wieder geltend machen muß. 
[nfolge der Schädigung des für den Beruf notwendigen Körperteils 
intsteht die Angst um die Existenz, diese aber fixiert das Leiden durch 
Projektion der unlustbetonten Vorstellung in die Peripherie. Ein 
College, der sich an einer solchen durch Formalin ekzematös gewordenen 
iand einen Primäraffekt beim Touohieren zugezogen hatte, konnte, 
ils er die rechte Hand verbunden hatte und mit der linken touchierte, 
m der verbundenen einen neuen Schub von Ekzem beobachten. Der 
Einfluß meiner analytischen Auseinandersetzung und meiner hypnoti- 
chen Versuche war ihm selbst augenfällig. Er blieb aber nicht lange 
;enug hier, um ihn als beweiskräftigen Fall hier in Rechnung stellen 
:u können. 

Der Standpunkt Sterns zur Psoriasis ist derselbe wie derjenige, den 
r zum Ekzem einnimmt, da er sie als außerhalb seiner somatisch- 
tathologischen Einheit hegend ansieht. Ich möchte nun über einen 
Pall von Psoriasis berichten, indem ich ein Gutachten hierhersetze, 
las ich in letzter Zeit am hiesigen Amtsgericht erstattet habe. 

.Aufgefordert, mich über den Geisteszustand des Lehrers S. aus Z.s gutacht- 
ich zu äußern, gebe ich folgendes zu erkennen: 

S. befindet sich hier und in meiner Behandlung seit dem 28. III. 1923. Er 
tat hier im Anfänge seines Aufenthaltes über seine sittlichen Verfehlungen die- 

Z. t d. g. NettroL a. Psych. LXXXVUI. 39 
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selben Angaben gemacht» die er vor Gericht zu Protokoll gegeben hat. Auf Gerückte, 
die über ihn in seinem Orte umgingen, wonach er sich an der Schülerin £. ver¬ 
gangen haben sollte, habe er freiwillig die Verfehlungen an der Schülerin G. aoner 
Vorgesetzten Behörde gemeldet, während er die an der EL mit gutem Geaiaes 
habe in Abrede stellen können. Er erzählte weiter, daß er sich seiner Zeit in eine* 
unerklärlichen Zustande befunden hätte. Die Mutter der G., welche in teineci 
Hause häufiger geholfen habe, habe ihm erzählt, daß das Mädchen sein UhwoMmb 
bekommen habe. Diese Mitteilung müsse wohl die Veranlassung gewesen ei 
daß er in seinen Gedanken von der Vorstellung des sexuellen Vorganges rack 
losgekommen sei. Er habe angefangen zu zittern, wenn er an dem Mädchen vorbn- 
gegangen sei, und seine Frau habe gesagt: „Wie siehst du denn aus“, so bkß sn 
er geworden. Er habe den unwiderstehlichen Drang in sich verspürt, dem Madrhrn 
unter die Böcke zu greifen, habe in der Kirche vor dem Altäre gekniet und ge 
betet, daß er sich nicht vergehen möchte, und doch habe er zweimal dem Drac* 
nicht widerstehen können. 

Die körperliche Untersuchung war nicht imstande, irgendwelchen krank 
haften Zustand nachzuweisen, nur litt S. an einer Hautkrankheit (hnii*, 
einer Schuppenflechte, welche an Kumpf und Extremitäten ausgebratei sar 
Diese Hautkrankheit gab den Anlaß zu einer eingehenden Durchfoiseixang aase» 
Vorlebens. Sie gehört zu denjenigen Hautkrankheiten, bei denen man wohl Ver¬ 
schlechterungen, seelischen Erregungen parallel gehend, beobachtet hatte, hi 
denen man aber den inneren Zusammenhang beider noch nicht hatte nac hwraa s 
können. Der Unterzeichnete hat sich mit der seelischen Bedingtheit g en i* »- 
Hautkrankheiten besonders beschäftigt und hatte bei verschiedenen Falka v>* 
Urticaria, Furunkulose und Ekzem durch hypnotische Experimente diese Be¬ 
dingtheit unzweifelhaft erweisen können. Es war ihm möglich gewesen, dk Hut¬ 
symptome in solchen Fällen durch Hypnose zu beseitigen und oft nach iaae^ 
Zeit in der Hypnose wieder hervorzurufen. Dadurch war nicht allein die aflgeonw 
Abhängigkeit der Hautbilder von seelischen Faktoren erwiesen, sondern et W 
sich in vielen Fällen ein Zusammenhang derselben mit ganz bestimmten Erinnerung» 
bildern, das heißt also mit ganz bestimmten angst- oder ekelmachenden Eridnaei 
nachweisen. Bei S. ergab sich nun, als der Unterzeichnete von diesen Ta tue brr 
ausgehend sein Vorleben durchforschte, daß die Schuppenflechte zuerst atf 
getreten war, als S. vor Ypern im Schützengraben gelegen hatte — 1915 —. v« 
dem von Oktober bis April tote Schottländer gelegen hatten, deren Röekebta 
der Wind oft in die Höhe geblasen hatte, so daß die aufgedunsenen Leiber ud 
vor allem die verwesende Haut sichtbar wurde. S. will damals nur mit Wider 
willen etwas haben essen können, er will sich weiter geekelt haben vor der Ar 
der Stuhlentleerung und dem Schmutz in dem ständig voll Wasser stehesdrt 
Schützengraben, in dem er herumwaten mußte. Er will sich zu der Zeit oft äh: 
geben haben. Als er sich, um aus der Umgebung herauszukommen za «n» 
Krankenträgerkursus gemeldet hatte, konnte er wieder kein Blut sehen, and 
ist, wenn Verwundete entkleidet werden mußten, mehrfach ohnmächtig gewoedr* 
Endlich brach er nach 23 Monaten der Kriegsdienstleistung völlig nraunrt 
und wurde in die Heimat entlassen, nachdem er vorher eine Zeitlang aut Be¬ 
in einem Typhuslazarett gelegen hatte. In der Heimat ist er mehrfach von Haut¬ 
ärzten mit Chrysarobinschmierkuren behandelt, wodurch sich die Haut schäh. 
Aber nach seelischen Erregungen, die bei seiner seelisch gesteigerten Erregbark:- 
wie sie aus der Kriegszeit zurückgeblieben war, öfters auftraten, brach nach kznr 
Zeit die mit starkem Jucken einhergehende Flechte wieder aus. Als & kkzhr 
kam, zeigte er sich für die Hypnose sehr zugänglich, er war sehr leicht und*" 
tief zu hypnotisieren, und die in der Hypnose erteilte Suggestion, daß er *. 
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>eruhigen würde und seine Hautkrankheit dann zur Abheilung gelangen würde, 
iatte den Erfolg, daß die Haut sieh sehr bald reinigte. Nur an den Untersehenkeln 
>lieb noch geringe Schuppenbildung zurück, wie ich annahm war es bei schweben- 
lern Disziplinarverfahren nicht möglich, ihn ganz von einer seelischen Spannung 
;u befreien, und daher auch eine völlige Abheilung nicht zu erzielen. Wenn ihn 
rgendeine alarmierende Nachricht traf, z. B. daß man ihn nun auch in seinem 
)orfe im Verdacht habe, bei dem Diebstahle der Orgelpfeifen mitbeteiligt zu sein 
der daß seine Mutter vor Kummer vergehe, oder daß seine Frau und deren 
Verwandten unversöhnlich seien, stellte sich immer wieder starkes Hautjucken 
in, ohne daß bei alle zwei Abende fortgesetzter Hypnose eine Verschlimmerung 
einer Hautkrankheit wieder auftrat. Am 10. VII. hypnotisierte ich S., nachdem 
jh einige Tage vorher ihn der Untersuchung des hiesigen Chirurgen Dr. BL unter¬ 
worfen hatte, und suggerierte ihm ein Wiedererleben der Schützengrabenzeit 
ait den Bildern der toten Schotten und sagte ihm, er würde seine Hautkrankheit 
wieder bekommen, so wie die Leiber der Toten ausgesehen hätten. Am folgenden 
'age war besonders an den Armen eine Anzahl ungefähr fünfmarkstückgroßer 
3 ter Flecken zu sehen, die am nächsten Tage wieder abblaßten und an ihrer 
teile deutliche Schuppenbildung erkennen ließen. An den Unterschenkeln hatte 
ie Schuppenbildung eine ganz bedeutende Verstärkung erfahren, die an den 
>lgenden Tagen sich noch weiter steigerte. Auch am Rumpfe waren wieder deut- 
che Eruptionen zu sehen. Am ganzen Körper spürte S. heftiges Jucken. Am 
. Tage darauf sagte ich S. in der Hypnose, daß sein Hautleiden nun wieder ver- 
chwinden und das Jucken aufhören würde und prompt wurde der hypnotische 
tuftrag realisiert, wovon sich der hinzugezogene Chirurg überzeugt hat. 

Die Entwicklung der Hautbilder und ihre Abhängigkeit von unlustbetonten 
orstellungen hat für die Beurteilung des Geisteszustandes einen ganz, offenbaren 
iVert. Ganz abgesehen davon, daß diese Grade der Hypnotisierbarkeit nur bei 
Bychopathischen Persönlichkeiten beobachtet werden, so läßt sich auch ein 
nalogieschluß machen aus der organischen Triebhaftigkeit, wie sie sich assoziativ, 
urch Wiederhervorrufung von Erinnerungsbildern, die in starken Angstzuständen 
ziert waren, auslösen ließ, und zur Projektion in die Haut führte, mit jener 
rankhaften Triebhaftigkeit, wie sie die Vorstellung der sexuellen Blutung bei 
em jungen Mädchen ausgelöst hatte. Wie sich die Hautbilder durch hypnotische 
nggestion hervorrufen ließen, durch eine Allosuggestion, so erfolgte das sittliche 
telikt durch Autosuggestion, der Eiranke handelte unter einem hypnotischen 
wange. Dabei war das Bewußtsein bedeutend eingeengt. Wundt hebt die Ein¬ 
igung des Bewußtseins als das für die Hypnose charakteristischste Merkmal 
srvor — und die Willensfreiheit durch einen starken Zwang um ein ganz be¬ 
ratendes beschränkt, so daß meiner Ansicht nach der Grad der Willensunfreiheit 
ad der relativen Unbewußtheit erreicht war, den der Gesetzgeber im § 51 im 
uge gehabt hat. Es ist dem Unterzeichneten durchaus bewußt, daß solche Fälle 
>n psychopathischer Konstitution meist von gerichtsärztlich fungierenden Psych- 
tem als nicht unter den § 51 fallend rubriziert werden. Aber man soll in der 
ebensbeurteilung nicht nach einer Schablone gehen, sondern jeder uns neu vor- 
immende Fall ist immer wieder Objekt neuer Bewertung, und die Wissenschaft 
hreitet ständig fort in der Erkenntnis der inneren Zusammenhänge der Lebens¬ 
scheinungen. Dabei ist noch zu berücksichtigen, daß die psychopathische 
onstitution im Dienste für das Vaterland eine solche Steigerung erfahren hatte, 
iß die Delikte bei dem sonst durchaus achtbaren Menschen entstehen konnten, 
err S. hat sich hier in jeder Weise ordentlich geführt. Er ist ein scheuer über- 
«cheidener Mensch, den ich eher als Wahrheitsfanatiker im Einklänge mit der 
itsache, daß er sein Delikt selbst zur Anzeige gebracht hat, bezeichnen möchte, als 
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daß ich annähme, er habe mir etwas vorgelogen. Seine auf seine Hautkrankheit bezüg¬ 
lichen Angaben hat er gemacht Uber sein Leben an der Front, ohne zu wissen, daß nr 
irgendwie für die Bewertung seiner sittlichen Delikte von Bedeutung sein könnten“ 

Soweit das Gutachten. Lassen wir die Frage, ob §51 zutreffend 
ist, beiseite, sie wird bei Richter und Gutachter immer von subjektiven 
Momenten abhängen. Objektiv soll durch die Anführung des be¬ 
schworenen Gutachtens die psychogene Wurzel eines Falles von Pso¬ 
riasis aufgedeckt werden, die Psychogenese in ihrer Abhängigkeit von 
bestimmten unlustbetonten Erinnerungsbildern, die haften gebüeber 
waren, von Ekel und Angst machenden Erlebnissen und Eindrücken 
Die Schuppenflechte ist in diesem Falle anzusehen als Ergebnis der 
Projektion eines seelisch erschauten Bildes in die Peripherie des Körpers, 
und zwar an die dem Bilde entsprechende Stelle desselben. Dabd 
scheinen die Unterschenkel bevorzugt, vielleicht weil sie im Schützen¬ 
graben besonders ekelhaften Berührungen ausgesetzt waren. Es wird 
dem Leser eine solche Ableitung gewagt und neu erscheinen, aber 
ich habe in meiner letzten Arbeit mehrere Fälle genau analysier, 
welche die Projektion seelisch erschauter Bilder in die Haut erwieset 
Ich möchte nur erinnern an die Dame, bei der die Palinmnesr im 
Anschluß an bei ihr beobachtete blaue Flecken 2 Erlebnisse ins Be¬ 
wußtsein zurückgebracht hatte, eine Prügelszene, die sie als Kind au: 
dem Schulhofe beobachtet hatte und bei der es blutig herging, und dir 
Wutszenen ihres paralytischen Mannes, bei denen sie offenbar Ang» 1 
gehabt hatte, daß sie einmal von ihm geschlagen werden könne und 
daß dann Blut fließen würde, wie einst auf dem Schulhofe beobachtet 
Ich sagte der Dame, nachdem diese beiden assoziativ verknüpfter 
Angstkomplexe aufgedeckt waren, in der Hypnose, indem ich ki« 
ihren Arm berührte, sie würde an der berührten Stelle einen biauei 
Fleck bekommen, als ob ihr Mann sie auf den Arm geschlagen hätte 
Am anderen Morgen war der Arm dick blaurot angelaufen. Das ad 
darbietende Bild ist mit Ölfarben festgehalten in der Arbeit wiede¬ 
gegeben. Ich zeigte dies Bild kürzlich einer Dame, deren Schwieger¬ 
sohn Hautarzt ist und bei mir nach dem Ergehen seiner Schwieger 
mutter angefragt hatte. Da eheliche Disharmonien in der Gtn» 
ihres eigenen Leidens eine Bolle gespielt hatten, war ich gezwungen bt 
der Dame anzufragen, ob ich ihrem Schwiegersöhne reinen Wein dr 
schenken dürfte. So kam es, daß ich durch den Hautarzt an md» 
Arbeit über psychogene Dermatosen erinnert wurde und der Dan 
das bezeichnet^ Bild mit der nötigen Erklärung zeigte. Am ander 
Morgen hatte dieselbe mehrere ungefähr fünfmarkstückgroße rv- 
Flecken an ihrem rechten Arme, die am folgenden Tage nach e»' 
entsprechenden hypnotischen Beeinflussung wieder verschwunden wäre 
Das gezeigte Bild hatte offenbar seine eigene persönliche Nuance- r 
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t&lten, d. h. es war assoziativ mit der Erinnerung an die eigenen ehe- 
chen Disharmonien verknüpft, die ihrem Schwiegersohn gegenüber 
ufgedeckt zu sehen, ihr doch wohl nicht ganz angenehm war, so daß 
las Bild als ein unlustbetontes autosuggestiv in die Peripherie projiziert 
rurde. Hier wird die besondere Psychogenese, die Ideogenese im 
Anschluß an unlustbetonte Vorstellungen besonders deutlich, woraus 
ie Berechtigung hervorgeht, in analoger Weise im mitgeteilten Pso- 
iasisfalle das Hautbild mit den Schützengrabenerlebnissen in Be¬ 
lebung zu bringen. 

Diese Berechtigung leuchtete aber noch mehr ein, nachdem mir 
er folgende Psoriasisfall bekannt wurde, den mir der meine Beobach¬ 
ungen verfolgende Chirurg unseres Krankenhauses zur Behandlung 
ugesehickt hatte. 

O. M. aus B. kam 24 Jahre alt am 2. IX. 1923 zur Behandlung. An den Unter- 
henkeln und den Vorderarmen Psoriasis. Weiße Schuppen, die an den Unter¬ 
henkeln deutlicher waren, während an den Vorderarmen eine diffuse Böte vor- 
errachte, die sich auf die Handgelenke zu erstreckte. Patient wurde durch die 
tztere sehr belästigt, weil er immer unter dem Eindrücke stand, daß sie gesehen 
nd falsch gedeutet werden könnte. Seine Frau war in anderen Umständen, und 
Le Angst, das kommende Kind könne mit der gleichen Hautkrankheit behaftet 
rin, hatte ihn zum Arzte getrieben. Ich erzählte ihm den vorangehenden Fall 
nd sagte ihm, er möge einmal nachdenken, wann die Flechte zuerst aufgetreten 
ri, und ob er in der Zeit nicht ekelerregende Erlebnisse gehabt habe, nicht mit 
>ten ekelerregenden Körpern irgendwie in Beziehung gestanden habe. Darauf 
am prompt die Antwort, daß die Flechte entstanden sei, als er 14 Jahre alt 
iweaen sei, und daß er damals mit anderen Knaben seines Dorfes in einem mitten 
i seinem Dorfe befindlichen Teiche gebadet habe, in den aus den Straßen die 
uiche hineinfließe und, wie er gewußt hätte, tote Katzen hineingeworfen wären, 
r erinnere sich genau, daß die Haare derselben auf dem Wasser treibend be- 
erkbar gewesen seien und daß es ihn jedesmal, wenn er aus dem Wasser gestiegen 
i, „geschuddert“ hätte. Gefragt, weshalb er denn wieder hineingegangen sei, 
igte er, daß er hinter den anderen Jungen nicht habe zurückstehen wollen. — 
iele Menschen fahren in einer Straßenbahn und nur einer erleidet bei einem Zu- 
.mmenstoß eine traumatische Neurose, viele Knaben baden in schmutzigem Wasser 
nd nur einer bekommt eine Hautkrankheit, aber in beiden'Fallen derjenige, der 
i der Entwicklung seiner Organpsyche, seines Instinktlebens dazu vorbereitet, 
i bestimmter ideeller Richtung subjektiv überwertig geworden war. — Schon 
ich einer Hypnose, in der ihm der Ekel durch Veranschaulichung der Situation 
>r 10 Jahren suggestiv zurückgerufen war, dann aber gesagt war, daß die damalige 
tuation heute belanglos sei, zugleich aber eröffnet war, daß seinen Kameraden 
ie roten Handgelenke gar nicht auffallen würden und wenn sie ihnen auffielen, 
iirden sie daraus gar nicht den Schluß ziehen können, daß er mit einer häßlichen 
rankheit behaftet sei, schließlich wäre es aber ganz ausgeschlossen, daß sich 
ine Hautkrankheit auf sein Kind vererben würde, das ja gar nicht die ekel- 
Tagenden Erlebnisse wie er selbst gehabt habe, war die Flechte fast ganz ge¬ 
hwunden. Der Patient hat sich darauf meiner Behandlung entzogen. Es war 
rntezeit und in betreff seiner Befürchtungen war er beruhigt, so daß er keinen 
rund mehr hatte, den weiten Weg von seinem Dorfe zu mir zu machen. Ich 
>nnte also das Experiment, die Flechte suggestiv wieder hervorzurufen, an ihm 
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nicht machen, auch die Affektion nicht zu völligem Verschwinden bringen. Gleich 
wohl leuchtet aus diesem dem ersten analogen Falle deutlich hervor, daß man mt 
der Entstehung der Hautbilder durch Projektion eines unlustbetonten ekelhaftst 
Erinnerungsbildes rechnen darf, und es werden diese Mitteilungen wohl genüget*, 
um die Aufmerksamkeit der Dermatologen auf die damit skizzierten Znjaminer- 
hänge zu lenken. Ob außerdem gewisse Saprophyten als mitwirkend angenotnm^t 
werden dürfen, ob endokrine Produkte, vielleicht von seiten der Thymus n* 
mitwirkend in Frage kommen, oder ob die durch Bestrahlung derselben eniehes 
Erfolge als suggestiv erfolgte gewertet werden müssen, kann dadurch noch rutb 
als entschieden angesehen werden. Auf das Wesen der Psychogenese mochte 
ich hier nicht weiter eingehen, sondern in Beziehung darauf nur auf meine vor¬ 
angehenden Arbeiten verweisen. 
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Geltungsbedürftige und Geltungssüchtige. 

Von 

Prof. Gustav Aschaffenburg (Köln). 

(Eingegangen am 15. Oktober 1923.) 

Jaspers 1 ) hat als eine für die hysterische Persönlichkeit kenn¬ 
zeichnende Eigenart ihres Wesens bezeichnet, daß sie, „anstatt sich 
mit den ihr gegebenen Anlagen und Lebensmöglichkeiten zu bescheiden, 
das Bedürfnis hat, vor sich und anderen mehr zu scheinen, als sie ist, 
mehr zu erleben, als sie erlebensfähig ist“. Für diese Persönlichkeiten 
hat Kurt Schneider in seiner lebendigen Darstellung der einzelnen 
Typen psychopathischer Persönlichkeiten die Bezeichnung der OeUungs - 
bedürftigen *) geprägt. Ich will hier davon absehen, zu erörtern, ob, was 
Schneider ablehnt, Geltungsbedürftige in diesem Sinne stets als identisch 
mit hysterischen Persönlichkeiten anzusehen sind. Meine Bedenken 
richten sioh vielmehr gegen die Bezeichnung: geltungsbedürftig. 

Gerade weil dieses Wort außerordentlich klar und deutlich den 
Begriff zu kennzeichnen scheint, weil es sich schlagwortartig einprägt, 
müssen wir doppelt vorsichtig sein und untersuchen, ob Begriff und 
Wort sich wirklich völlig decken. Wir haben in der Psychiatrie zu oft 
erlebt, wie ein geschickt oder auch manchmal ein nicht geschickt, 
aber an gewichtiger Stelle gebrauchter Ausdruck zu endlosen Schwierig¬ 
keiten Anlaß gegeben hat. Für diese zuletzt erwähnte Gefahr sind 
die lebendigsten Beispiele „die Wiederherstellung der ehelichen Ge¬ 
meinschaft“ im § 1569 des BGB., unter der jedes Gericht etwas anderes 
versteht, nioht gerade zum Besten der Rechtsprechung. Und jeder 
Sachverständige weiß ein Lied davon zu singen, wie schwer es wird, 
dem Entmündigungsrichter klarzumachen, daß der Schwachsinn des 
§ 6 BGB. nicht wesensgleich ist mit dem, was der Unbefangene und 
Laie unter Schwachsinn zu verstehen pflegt. 

Ein Beispiel endlich für den gefährlichen Einfluß einer Bezeichnung, 
die dem damaligen Stande des Wissens, nicht aber der weiteren Ent¬ 
wicklung entsprechend, zutreffend gewählt schien, ist das Wort Neur¬ 
asthenie. Die verheerende Wirkung der Überzeugung, daß Neur- 

*) Jaspers, Allgemeine Psychopathologie UI. Aufl., S. 350. 

*) Kurt Schneider, Die psychopathischen Persönlichkeiten. Handbuch der 
Psychiatrie. Spezieller Teil, 7. Abt., I. Teil, S. 69. 
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asthenie einen Zustand nervöser Erschöpfung und des Versagens der 
Nervenkraft bedeute, einen Zustand, dem nur lange dauernde Rohe 
und äußerste Schonung abhelfen können, spukt unvertilgbar in den 
Köpfen der Kranken und leider vielfach auch noch der Ante; diese» 
aus dem Wort sich herleitende Vorurteil macht es so unendlich schwer, 
die Kranken dazu zu bringen, was in vielen Fällen die Vorbedingung 
einer erfolgreichen Behandlung ist, bei der Arbeit zu bleiben and den 
Mut zu gewinnen, die Beschwerden während des Arbeiten«, oft genug 
auch durch das Arbeiten zu überwinden. Solche in der Geschichte 
der Medizin nicht seltenen Folgen einer nicht ganz zutreffenden oder 
zu Mißdeutungen führenden Bezeichnung müssen uns zur Warnung 
dienen. Eine derartige Gefahr scheint mir nun auch bei dem Aosdrackr 
Geltungsbedürftigkeit vorzuliegen. 

Wir sprechen im allgemeinen von Bedürfnis, wenn du Organismus 
(es kann ebensowohl wie der menschliche Körper eine Gemeinde, der 
Staat, eine Fabrik in Betracht kommen) etwas zur Aufrechterhaltung 
seines Bestandes oder zur Weiterentwicklung notwendig hat; in der 
Bezeichnung „Bedürfnis“ liegt mehr oder weniger die Anerkennnag 
dieses objektiven Erfordernisses, während die subjektive Seite als den 
Irrtum, der Selbsttäuschung in hohem Maße zugängig mit dem gleichen 
Ausdruck nur da richtig gekennzeichnet wird, wo sie mit der objektiven 
zusammenfällt. Das Nahrungsbedürfnis unseres Körpers ist etwas 
durchaus Meß- und Wägbares; wir bezeichnen aber das subjektive 
Verlangen nach Nahrung, das mehr durch die Lewe des Magens ab 
durch das Erfordernis, dem Körper für die verausgabten Nährstoffe 
Ersatz zuzuführen, bedingt ist, als Hunger. Gewiß ist zuzugeben, daß 
die Sprachgewohnheit, die oft genug eine Sprachnachlässigkat wird, 
den Kreis dessen, wessen der Körper oder die seelische Persönlichkeit 
„bedarf“, bei weitem umfangreicher erscheinen läßt; aber auch dann 
wenn wir von religiösen, künstlerischen, ethischen Bedürfnissen s prechen, 
verstehen wir doch darunter Strebungen, die wir nach irgendeiner 
Richtung, wenn auch nicht für unbedingt notwendig, doch für an¬ 
erkennenswert, unterstützungswert halten. Das trifft aber gerade für 
die von Schneider beschriebenen und gemeinten Persönhchkeiter 
nicht zu. 

Geltungsbedürftige im Sinne Schneiders befriedigen ihr Bedürfnis, 
mehr zu scheinen, als sie äußerlich oder innerlich sind, „auf verschiedecr 
Weise, ohne daß die Motive der betreffenden Person selbst klar n 
sein brauchen“. Die Hauptwege sind exzentrisches Wesen, das Renom¬ 
mieren; wo sich die Phantasie hinzugesellt, Pseudologie. Überall da» 
starke Verlangen, im Vordergründe zu stehen, aufzufallen, sich acs- 
zuzeichnen, ausgezeichnet zu werden. Es ist dabei von nebensächliche 
Bedeutung, ob die Methode, sich diese äußerliche Anerkennung; r. 
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erzwingen, mehr den Weg der pseudologisohen Übertreibung einschlägt — 
diesen Typus stellt Schneider als den wichtigsten am genauesten dar —, 
oder ob diese Mensehen sich durch dauernde Klagen, Szenen, Ohn¬ 
mächten oder dadurch in den Mittelpunkt des Interesses und der 
Teilnahme anderer stellen, daß sie sich selbst gef&hrden oder sich der 
ernstesten Lebensgefahr durch große Operationen immer wieder von 
neuem aussetzen. 

Verfolgt man diese auffälligen Erscheinungen bis zu ihrer Wurzel, 
so trifft man nicht selten auf ein Gefühl, durch körperliche und seelisohe 
Eigenart, durch Abstammung und widrige Schicksale im Leben zu 
kurz zu kommen. Aber diese Persönlichkeiten reagieren auf dieses 
Gefühl mit Ressentiment, mit der ganzen Wut und Verbissenheit 
des Unterdrückten, der, zum Herrscher geworden, nichts so sehr liebt, 
wie seihet wieder zu unterdrücken. So wird eine Krankheit benutzt, 
um die ganze Umgebung zu tyrannisieren, eine angemaßte Rolle, um 
in der Welt zu gl&nzen. Die Welt selbst wird nur soweit gewürdigt, 
als sie das eigene loh in grellste Beleuchtung setzt. Immer das Be¬ 
streben, andere zu zwingen, sioh um sie zu bemühen, ihnen zu dienen 
oder zu huldigen. Bestenfalls — und das sind nur sehr seltene Aus¬ 
nahmen, wenn auoh vielleicht die psychologisch Interessantesten — 
bescheiden sie sioh, vor sioh selbst zu gl&nzen. 

In den weitaus meisten F&llen treten die Selbstsucht und die 
maßlose Eitelkeit so stark hervor, daß sie sofort unseren inneren Wider¬ 
stand wachrufen. Wir kommen bei aller Berücksichtigung der Tatsaohe, 
daß ein solcher Mensch seiner unglücklichen Veranlagung gem&ß sich 
nicht anders entwickeln, daß er nicht anders sein kann, als er ist, nicht 
über das Gefühl lebhaftester Mißbilligung hinweg und werden die 
Erscheinungen wie die ganze Persönlichkeit mit allen Mitteln zu be¬ 
kämpfen suchen und bekämpfen müssen; was wir aber dabei in erster 
Linie bekämpfen, ist das Geltungsbestreben, dem wir als etwas durchaus 
Subjektivem jede Berechtigung abstreiten. 

Nun gibt es aber zweifellos auch ein berechtigtet, ja sogar ein not¬ 
wendiges Geltungsbedürfnis. Schneider erwähnt selbst das sachliche 
Geltungsbedürfnis manches Tüchtigen, der Machtmenschen und das 
kompensierende oder überkompensierende Geltungsbedürfnis vieler 
Selbstunsicheren und meint, daß das Wort Geltungsbedürfnis, wie 
das mfeist bei komplizierten Begriffen der Fall sei, den vollen Sinn 
nicht enthalte. Der volle und uneingeschränkte Sinn aber trifft im 
Gegensatz zu dem besprochenen Personenkreis bei allen denen zu, 
bei denen ein durchaus berechtigtes Bedürfnis vorliegt, sich zur Geltung 
zu bringen, ein Bedürfnis, das von der Eitelkeit, dieser bedenklichsten 
Triebfeder für eine große Zahl unliebsamer Erscheinungen im mensch¬ 
lichen Gemeinschaftsleben, völlig frei sein kann. Der Staatsmann, der 
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Erfinder, der Künstler, ja schließlich jeder Tüchtige hat das gesunde 
Bestreben, oft genug sogar die Pflicht, sich und seine Anschauungen 
zur Geltung zu bringen. Hier würde der Ausdruck geltun gsbedürftie. 
dem, als Bezeichnung für psychopathische Persönlichkeiten gemünzt, 
das Stigma des Ungesunden anhaften würde, sehr leicht zu bedenk¬ 
lichen Mißgriffen und Fehlurteilen Anlaß geben. Immerhin sind die* 
Fälle unwichtig, da es sich durchweg um kraftvolle Persönlichkeiten 
handelt, die sich und ihre Ideen auch ohne unsere Hilfe durchzusetzec 
verstehen. 

Ganz anders die Selbstunsicheren. Sie sind die schlechtesten Anwälte 
der eigenen Angelegenheiten. Selbst wenn sie ihre Scheu und Ängst¬ 
lichkeit hinter einem schroffen und imnahbaren Auftreten zu verbergen 
suchen, erkennt der Kundige leicht, daß die stachliche Außenhaut 
nur die weiche seelische Verwundbarkeit verdecken soll. Auch diese 
Maske, auf die man gelegentlich stößt, wird ihnen schwer genug, denn 
es gehört zum Wesen des Selbstunsicheren, daß er an sich und seinen; 
Können zweifelt, sogar dann noch, wenn ihn seine Lebenserfolge eine- 
Besseren belehren könnten. Nichts von Eitelkeit, von Überhebung, 
kein Zuschaustellen der eigenen Persönlichkeit. Nicht ihre Per**. 
liegt diesen Menschen am Herzen, sondern ihr Werk, und wenn sie w- 
zur Geltung bringen können, ohne selbst mit in den Vordergrund 
treten zu müssen, so sind sie am glücklichsten. Besonders bei echt« 
großen Künstlern und Gelehrten — ich betone das Wort „groß“ —hat», 
ich diesen Mangel an Selbstvertrauen oft gefunden, und inmitten de- 
tosenden Beifalls denkt mancher von ihnen mit Hans Sachs: „Euct 
macht Ihr’s leicht, mir macht Ihr’s schwer, gebt Ihr mir Armen zuv> 
Ehr’.“ Für sie steigert jeder Erfolg nur das übergroße Verantwortungs¬ 
gefühl, und da sie stets hinter den Anforderungen, die sie an sich selb*; 
stellen, zurückzubleiben glauben, kommt es nie zu dem gelassene: 
Selbstbewußtsein des Gesunden, geschweige denn zu der überheblich 
keit des Anmaßenden. Im Gegensatz zu diesem legen sie an die eigecs- 
Leistung den Maßstab schärfster, unerbittlicher Kritik und end« 
stets mit der Überzeugung ihrer Unzulänglichkeit. Höher versteic* 
sich ihr Ehrgeiz nicht als zu dem Wunsche, wenigstens annähernd # 
tüchtig, so leistungsfähig, so wertvoll zu erscheinen als sie sind, und die* 
Einschätzung bleibt ihrem Wesen entsprechend stets hinter der Wirk 
lichkeit zurück. 

Hier finde ich den Ausdruck Qeltungsbedürßigkeit in vollem Umfait: 
angebracht, da es sich um ein wirklich objektiv berechtigtes Bedürtn 
handelt. Für die ganz entgegengesetzte Gruppe halte ich die Be¬ 
zeichnung Oeltungssucht für richtiger, die jedem Mißverständnis ver¬ 
beugt und kein Zusammenwerfen, keine Verwechslung mit der andere* 
zuläßt. 
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Mt „Sucht“ bezeichnen wir im Sprachgebrauch 1 ) stets etwas mehr 
oder weniger Zwingendes, nicht leicht Überwindbares, nicht Wünschens¬ 
wertes und nicht Berechtigtes. Das Bestreben, mit allen erlaubten und 
unerlaubten Mitteln das Gewünschte zu erlangen, das wir beispiels¬ 
weise bei den Morphium- und Trunksüchtigen finden, und das wir 
als Ärzte und im gesellschaftlichen Leben bekämpfen müssen, steht 
in schroffem Gegensatz zu einem berechtigten Bedürfnisse, dem wir 
abzuhelfen die Pflicht haben. So kennzeichnet das Wort Sucht nicht nur 
das Wesen des Süchtigen, in diesem Falle des Geltungssüchtigen besser, 
es enthält auch das Programm für die Behandlung der Erscheinung. 

Gerade vom ärztlichen Gesichtspunkte aber erscheint mir eine 
scharfe Gegenüberstellung und nicht mißverständliche Kennzeichnung 
der beiden'so verschiedenen Persönlichkeitsgruppen erforderlich. Hat 
doch Schneider ausdrücklich ausgesprochen: „Geltungsbedürftige sind 
für jede Behandlung imgeeignet.“ Das gilt mit einer Einschränkung 
doch nur für die Geltungssüchtigen. Diese Einschränkung besteht 
darin, daß wir oft imstande sind, wenn auch nicht die Geltungssucht 
zu beseitigen, sie dooh in Bahnen zu lenken, in denen etwas Brauch¬ 
bares, ja Wertvolles geschaffen werden kann; z. B. wenn wir den 
Geltungssüchtigen als Mittel zur Befriedigung ihrer Sucht Aufgaben 
sozialer oder beruflicher Art stellen können, in denen sich ihre Eigenart 
ausleben und gleichzeitig zum Besten der Allgemeinheit dienen kann. 

Dagegen sind die eigentlich Geltungsbedürftigen besonders dank¬ 
bare Objekte unserer ärztlichen Kunst. Ich möchte geradezu be¬ 
haupten, unserer wichtigsten Arbeit; denn unter ihnen finden wir in 
besonders großer Zahl wertvolle Menschen, auf deren Können, von 
den Hemmungen ihrer Selbstunsicherheit befreit, der Fortschritt der 
Menschheit — Fortschritt im besten Sinne — beruht. Ihnen möchte 
ich unsere Hilfe gesichert wissen, von ihnen die therapeutische 
Trostlosigkeit fernhalten, die ein Zusammenwerfen, eine Verwechslung 
mit den Geltungssüchtigen zur Folge haben könnte. In den Köpfen 
Unerfahrener — und auf dem Gebiete der Behandlung psychopathi¬ 
scher Zustände stoßen wir leider unter den Ärzten oft auf erstaunliche 
Unkenntnisse — kann eine solche Bemerkung wie die Schneidere von 
der Aussichtslosigkeit der Behandlung Geltungsbedürftiger leicht zu 
einer Entsagung führen, die höchst bedauerlich wäre. Und deshalb 
scheint es mir unerläßlich, den von Schneider gemeinten Typus der 
Geliungerüchiigen scharf von den Geltungsbedürftigen zu trennen. 

*) Auf die höchst originellen Ausführungen Siegers (Festschrift zu der Feier 
des 50jährigen Bestehens der Heil- und Pflegeanstalt Wemeck. Jena 1905), daß 
in dem Worte Sucht die Ausdrücke Suchen und Seuche verschmolzen seien, kann 
ich hier nicht eingehen. Der Sprachgebrauch hat dem Worte seine vielleicht 
philologisch zu beanstandende, aber feststehende Bedeutung gegeben. 



Wird die Waß. durch Paraldehyd beeinflußt? 

Von 

E. Singer und 0. Hertmann. 

(Ans dem hygienischen Institut und der psychiatrischen Klinik der dentKfcet 

Universität Prag.) 

(Eingegangen am 15. Februar 1923.) 

In der psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift 1914 veräffmi- 
lichte Fuchs eine Arbeit über die Beeinflussung der WaR. durch Panldt- 
hyd. Er fand mit seiner Methode — Original WaR. mit ätherischen 
Meerschweinchenherzextrakt abgestufte Komplementmenge (1 een. 
0,5 ccm und 0,25 ccm 10% Kompl.) in 11 von 16 untersuchten Met 
eine Abschwächung der WaR. bis zum vollkommenen Verschwinden, 
wenn die Blutprobe 8—10 Stunden nach Verabreichung von 5-1Ö r 
Paraldehyd entnommen wurde. Die erste Probe, der gegenüber die Ab¬ 
schwächung der WaR. durch das Paraldehyd konstatiert wurde, w 
zu verschiedenen Zeiten — einen Tag bis mehrere Monate vor dem Ver¬ 
such — untersucht worden. Die Untersuchungen beschränkten sidi auf 
den Blutwassermann. 

Die große praktische Bedeutung dieser Befunde — Paraldehyd - 
wird an der hiesigen Klinik bei unruhigen Patienten, die der Blut- oda 
Liquorentnahme Schwierigkeiten bereiten, oft angewandt, bewog 
diese Versuche nachzuprüfen, wobei wir uns auf die praktische Säte der 
Frage beschränkten. Es handelte sich uns bloß darum, festzustellffl, ob 
eine im Paraldehydschlaf entnommene Blut- oder Liquorprobe rar Dw- 
gnostik oder auch zu feineren Untersuchungen über die Beeinfluss 
luetischer Prozesse des Zentralnervensystems unbrauchbar ist. 

Die Methodik war folgende: Nachdem dem Patienten Bhit und U 
quor entnommen wurde, bekam er große Dosen Paraldehyd in de 
üblichen Weise per os oder intravenös 1 ). Der Paraldehydschlaf W 
nach den intravenösen Injektionen sofort, nach der Darreichung per* 
in ca. 1 / i — 1 / 2 Stunde ein. Dementsprechend wurde */ 4 —2 Stunde« 
nach der Darreichung des Paraldehyds neuerdings punktiert und beide 

*) Früher haben schon Noel und Southar intravenöse Injektion von Pswßdi’d- 
lösung empfohlen. The Lancet t, 818. Wir haben bei den vorliegenden Vawdw 
chemisch reines Paraldehyd mit prompter Schlafwirkung ohne Schädigung in ® 
angegebenen Menge intravenös verabreicht. 
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Blutproben gleichzeitig noch am selben Tage nach der im Institut üblichen 
Methode — Original WaR. mit alkoholischem Menschenherzextrakt, 
Auswertung mit 0,2 und 0,1 ccm Serum und je nach Ausfall des Versuches 
Bezeichnung in der üblichen Weise mit + + + + bis außerdem mit 
der gleichen Methodik mit aktivem Serum untersucht. Der Liquor wurde 
in unverändertem Zustand in Mengen von 2,1, 0,5 und 0,2 ccm zum 
Versuch genommen. Die Zahlen in der Tabelle bezeichnen die kleinste 
Menge, bei der die WaR. noch positiv ausfiel. Alle Blutproben ließen 
den charakteristischen Geruch des Paraldehyds deutlich erkennen. 
Wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich wurde von 9 Fällen Blut 
und Liquor von einem bloß das Blut nach der geschilderten Methode 
untersucht. Wir konnten in keinem Falle eine Beeinflussung der WaR. 
durch die absichtlich so hoch gewählten Paraldehydgaben feststellen. 
Ohne die Befunde von Fuchs kritisieren zu wollen, müssen wir feststellen, 
daß das Paraldehyd praktisch ohne Einfluß auf die WaR. bleibt, wenn 
man, wie wir es getan haben, 1 / 4 —2 Stunden nach Eintritt des Paralde- 
hydschlafes die Probe entnimmt. 


Patient 

Diagnose 

Blut WaR. 

Liquor WaR. 

Anmerkung 


nach 


nach 


vor 

vor 


Schw. 

Progr. p&r&l. 

+ 1 ) 

+++*) 

+ 

+++ 

0,2 

0,2 

15 g per os 

Se. 

Progr. p&r&l. 

neg. 

neg. 

0,6 

0,6 

15 g per os 

Ko. 

Progr. p&r&l. 

+++ 

++++ 

+++ 

++++ 

0,2 

0,2 

3 g intravenös 

Sv. 

| Lue« latens 

++++ 

++++ 

++++ 

++++ 



10 g per os 

Ben. 

i 

Progr. p&r&l. 

++++ 
++++ 

++++ 

0,2 

0,2 

5 g intravenös 

Sed. n Progr. p&r&I. 

neg. 

neg. 

0,2 

0,2 

5 g intravenös 

Mu. 

• Progr. par&l. 

+ + + + 
+ + + + 

+ + + + 
4-4-4- + 

0,2 

0,2 

10 g per os 

Sei. 

Progr. paral. 

+ + + + 
+ + + + 

+ + + + 
+ + + + 

0,5 

0,5 

15 g per os 

Re. 

Laee cerebri 

Progr. paral. 

neg. 

neg. 

2 

2 

15 g per os 

Jak. 

+ + + + 
+ 4- + 4- 

+ + + + 
+++ + 

0,2 

0,2 

15 g per os 


') Original WaR. 
*) Aktivmethode. 
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